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Gráfico  1.11.  Distribución  por  edades  de  las  cinco  nacionalidades  extranjeras  con  mayor 
presencia en España a 1 de enero de 2013 



















Gráfico  1.20.  Evolución  de  la  tasa  de  natalidad  en  Aragón  según  nacionalidad  (española  o 
extranjera) de la madre (2003‐2011) 
Gráfico 1.21.  
Gráfico  1.22.  Principales  nacionalidades  de  los  extranjeros  empadronados  en  Zaragoza 
(provincia) a 1 de enero de 2012 
















































Gráfico  6.33.  Perfil  profesional  y  sexo  de  los  profesionales  observados  en  las  consultas  a 
puérperas 
Gráfico  6.34.  Perfil  profesional  y  edad  de  los  profesionales  observados  en  las  consultas  a 
puérperas 




Gráfico  6.36.  Usuarias  inmigrantes  observadas  en  las  consultas  a  puérperas  y  tiempo  de 
permanencia en España 




Gráfico  6.39.  Perfil  profesional  y  sexo  de  los  profesionales  participantes  en  el  grupo  de 
discusión 




























Tabla  6.2.  Mayores  dificultades  en  la  asistencia  a  determinados  colectivos  de  usuarias 
inmigrantes de acuerdo con los profesionales participantes en el grupo de discusión 




Tabla  6.5.  Clasificación  de  los  métodos  anticonceptivos  de  acuerdo  con  las  usuarias 
participantes en los grupos de discusión 
Tabla  6.6.  Valoración  del  dolor  percibido  durante  el  parto  de  acuerdo  con  las  usuarias 
participantes en los grupos de discusión 
Tabla 6.7. Deseo de mayor  implicación de  los maridos y familiares en  los cuidados durante el 
embarazo,  el  parto  y  el  puerperio  por  parte  de  las  usuarias  participantes  en  los  grupos  de 
discusión 
Tabla 6.8. Valoración de  la comunicación con  los profesionales sanitarios de acuerdo con  las 
usuarias participantes en los grupos de discusión 
















A.2.  Autorización  concedida  por  el  Presidente  de  la  Comisión  de  Investigación  del  Sector 
Zaragoza II del Servicio Aragonés de Salud  




B.1.  Tabla  de  servicios  lingüísticos  que  se  han  implantado  en  quince  países  receptores  de 
inmigración (Ozolins, 2010)  
B.2.  Tablas  con  los  principios,  objetivos,  programas  y  acciones  principales  de  los  planes 
integrales y estratégicos de la comunidad autónoma de Aragón 






B.7. Tríptico sobre  la mutilación genital  femenina elaborado por  la organización Médicos del 
Mundo 
B.8.  Portada  e  índice  de  las  guías  “Maternidad  responsable:  Opciones  y  recursos  ante  un 
embarazo no planificado” (versiones en español, árabe, francés, inglés y rumano) 
B.9.  Portada  e  índice  del  documento  “Cuídame:  guía  para  padres  y madres”  (versiones  en 
español, árabe, francés y rumano) 














































experimentado  una  importante  transformación,  especialmente motivada  por  la  llegada  de 
personas procedentes de muy diversos países y culturas. El notable  incremento de  los  flujos 
migratorios recibidos en las últimas décadas ha supuesto un reto para la sociedad española, en 
general,  y para  los  servicios públicos, en particular. Así,  como  sostienen  Juan Oliva  y Gloria 
Pérez (2009:1),  
La  llegada  de  tal  cantidad  de  población  en  tan  escaso  tiempo  y  su  desigual  distribución 













laboral),  los  roles y desigualdades de género  (tanto en  la  sociedad de origen como en  la de 
acogida), el concepto de  los  servicios sanitarios y  las expectativas  sobre estos basadas en  la 
experiencia previa en el país de origen, el concepto de salud y enfermedad,  la preferencia de 
determinados modos de prevención,  tratamiento y  cura, y  las prácticas de promoción de  la 
salud (Ros y Ollé, 2006: 86‐87). 
Estos  determinantes  se  materializan,  además,  en  una  serie  de  barreras  que  dificultan 
considerablemente  el  acceso  y  uso  de  los  servicios  sanitarios  por  parte  de  la  población  de 






las  respuestas  públicas  al  reto  que  en  cada momento  ha  supuesto  la  atención  a  los  problemas  de  salud  de  la 
colectividad  han  ido  siempre  a  la  zaga  de  la  evolución  de  las  necesidades  sin  conseguir  nunca  alcanzarlas,  de 




               
 
                       
     
 
               
 
Gráfico 1.1. Restricciones en la accesibilidad y en la utilización de los servicios de salud  
Por una parte,  las denominadas  restricciones  internas atañen a  los  factores personales que 
influyen en la percepción del propio estado de salud y en la toma de decisiones sobre si acudir 
o no a los servicios sanitarios. Dentro de estas restricciones internas se encuentran las que se 
conocen  como  auto‐restricciones  primarias,  las  cuales  pueden  surgir  por  la  falta  de 
información  sobre  los  derechos  de  utilización  de  los  servicios  y  el  funcionamiento  de  los 
mismos,  por  los  anteriormente  mencionados  conceptos  de  salud  y  enfermedad,  o  por  la 
experiencia previa que presenten los pacientes de origen extranjero en el sistema de salud de 
su país de origen. Asimismo, la experiencia en los servicios del país receptor, en caso de haber 
sido negativa, puede  conllevar que el paciente decida no  solicitar asistencia médica,  incluso 
cuando perciba la necesidad de hacerlo, lo cual constituiría una auto‐restricción secundaria.  
Por otra parte, las restricciones externas se manifiestan una vez se ha decidido acceder y usar 
los  servicios  sanitarios,  y  conciernen  a  las  dificultades  de  carácter  legal‐administrativo  (por 
ejemplo, a la posibilidad de obtener la tarjeta sanitaria), a las barreras estructurales (relativas a 
la  concertación  de  citas,  las  visitas  de  control  y  seguimiento,  etc.),  a  las  condiciones  socio‐
económicas de  la población  inmigrante  (caracterizadas a menudo por  la precariedad  laboral, 
las condiciones  insalubres de  la vivienda, etc.), a  las diferencias  lingüísticas y culturales y, por 
último,  y  en  gran  parte  como  consecuencia  del  resto  de  restricciones  señaladas,  a  las 
dificultades, malentendidos  y  conflictos  que  surgen  en  la  interacción  con  los  profesionales 
sanitarios autóctonos.  
Centrándonos  específicamente  en  las  restricciones  que  afectan  a  la  comunicación  entre  el 
personal de los servicios de salud y los pacientes de origen extranjero, la barrera más evidente 
a  la que suelen enfrentarse estos últimos a  la hora de solicitar asistencia está causada por el 
desconocimiento de  la  lengua del país de acogida y  la consecuente  imposibilidad de solicitar 
asistencia o manifestar el malestar padecido y de comprender la explicación que les ofrece el 
profesional sanitario en relación con dicho malestar. 




un  esfuerzo  de  negociación  y  adaptación  por  ambas  partes.  Sin  embargo,  cuando  estas 











procedencias,  la  contraposición  de  sus  sistemas  de  referencia  es  incluso  mayor,  por  la 
diversidad  cultural  y  el  desconocimiento  mutuo  que  suelen  caracterizar  este  tipo  de 
interacciones. Cabe señalar que la cultura juega un papel fundamental en el proceso de salud‐
enfermedad,  ya  que  los  miembros  de  las  distintas  comunidades  otorgan  la  condición  de 
enfermo  en  determinadas  circunstancias,  delimitan  y  construyen  un  conjunto  específico  de 
respuestas ante  la pérdida de  la salud, y proponen una serie de  interpretaciones y actitudes 
que  inducen a vivir  la enfermedad de una manera específica  (Spector, 2001). Cuanto más se 
aleja  la percepción de  la salud y  la enfermedad por parte del paciente de  la que presenta el 
profesional sanitario, más difícil será para este último comprender  la dolencia padecida y dar 
una respuesta adecuada a la misma. De hecho, como señalan Bernd Meyer et al. (2003:155),  
In  a  cross‐cultural  setting  […]  the  negotiation  of  meaning,  information  and  trust  may  be 
difficult,  and  the  biomedical  and  “native”  frameworks  may  be  incompatible.  Medical 
anthropology has shown that there are always two different systems at play: the illness system 
–the  patient’s  perspective–  and  the  disease  system  –the  health  professional’s  perspective– 
(Helman, 2000). Thus every medical encounter  is a negotiation with  the goal  that both  sides 
find a  common ground of understanding, enabling  them  to  reach a  compromise. The health 
professional’s  imperative  is  to use  an  interpretive  approach  to  explore  the meanings of  the 
patient’s perceptions and  “decode  the patient’s  semantic network of  the  illness”  in order  to 
arrive at appropriate therapeutic responses (Marshall, 1988). (comillas del original)  
Al analizar  la asistencia sanitaria que recibe  la población de origen extranjero, nos hallamos, 
por  tanto,  ante  una  situación  caracterizada  por  las  diferencias  lingüísticas  y  culturales  que 
presentan  los  interlocutores,  a  las  que  se  suman  otros  factores  como,  por  ejemplo,  la 
existencia  de  una  organización  asistencial  no  adaptada  a  las  necesidades  actuales4  y 
determinada por una gran presión asistencial (que conlleva falta de tiempo para la escucha y la 
atención adecuadas a las particularidades y expectativas de los pacientes), la escasa formación 
de  los profesionales en competencia (inter)cultural, y  las actitudes de  incertidumbre y miedo 
ante  la ambigüedad que  los  implicados presentan. Todo ello conlleva que surjan tanto en  los 
profesionales  sanitarios  autóctonos  como  en  los  pacientes  inmigrantes  sentimientos  de 
frustración, desconfianza e  impotencia,  los  cuales no hacen  sino perjudicar  la  comunicación 
entre ambos y, por consiguiente, provocan un deterioro en la calidad de la asistencia prestada.  
Asimismo, no es infrecuente que, por la mencionada falta de competencia intercultural en los 




de  carácter  legislativo‐administrativo,  estructural  o  socio‐económico),  pueden  provocar  una 
falta de comunicación efectiva entre los profesionales sanitarios y los pacientes inmigrantes, lo 
cual, de acuerdo con numerosos estudios (Brach y Fraser, 2000; Collins et al., 2002; Denboba 
et al., 1998; Hornberger, 1996;  Lee, 2003), podría dificultar el acceso  y uso de  los  servicios 
sanitarios por parte de estos últimos y derivar en una asistencia inadecuada. 
                                                            
4  Esta  inadecuación  podría  enmarcarse  en  lo  que  se  conoce  como  “racismo  institucional”,  consistente  en  la 





que  todos  los  ciudadanos  de  las  actuales  sociedades  multiculturales  deberían  gozar.  Sin 
embargo,  dicho  derecho  se  ve  vulnerado  en  los  casos  en  los  que  los  pacientes  no  logran 
entender o ser entendidos por los profesionales encargados de proporcionarles asistencia. ¿De 
qué manera podrá el profesional entender el malestar del paciente y ser capaz de establecer 




pacientes,  si  no  pueden  entender  las  explicaciones  de  estos  ni  hacer  entender  las  propias, 
difícilmente podrán ofrecer una asistencia sanitaria apropiada. (Wadensjö, 1998:51).  
Por consiguiente, podemos concluir que la comunicación efectiva es fundamental para que el 
acceso  y  uso  de  los  servicios  sanitarios  sean  igualitarios  para  todos  los  usuarios, 
independientemente de su origen étnico y cultural. Cabe precisar que la comunicación efectiva 
en el ámbito sanitario, de acuerdo con Sharon M. Lee (2003:5), es aquella en  la que tanto el 
profesional como el paciente comprenden el contenido de  los mensajes  transmitidos por  su 
interlocutor, sienten que este les está comprendiendo, tienen la posibilidad de expresar todos 
sus  pensamientos  y  dudas  relacionados  con  el  encuentro  comunicativo,  consideran  que  la 






Las  reacciones ante  la  llegada de  la población  inmigrante a  los  servicios  sanitarios han  sido 
muy diversas, y han  ido desde  la negación de  la complejidad que entraña  la asistencia a este 
colectivo, hasta el reconocimiento de  las dificultades  inherentes a  la misma y  la búsqueda de 




exigido  que  probaran  su  formación  y  preparación  para  actuar  como  intermediarios  en  la 
comunicación.  De  hecho,  a  menudo,  el  único  criterio  para  seleccionarlos  ha  sido  el 
conocimiento  personalmente  declarado  de  las  dos  lenguas  de  trabajo  por  parte  de  estos 
voluntarios y, por supuesto, la remuneración y el reconocimiento de su labor han sido en estos 








Son  escasos  los  servicios  sanitarios  que,  por  el  contrario,  han  optado  por  contratar  a 
intérpretes  y  mediadores  profesionales  y,  en  dichos  casos,  se  ha  cumplido  en  muchas 
ocasiones la descripción ofrecida por Holly Mikkelson (1999:10) sobre las condiciones laborales 
en  las que estos deben desempeñar  su  labor, es decir, han  sido  contratados por hospitales 
públicos con presupuestos cada vez más  limitados, y han debido  trabajar, por un  lado, para 
unos profesionales  sanitarios con escasa  formación antropológica y, además, mal pagados y 
sobresaturados  y,  por  otro,  para  comunidades  inmigrantes  con  escasos  recursos  y  un 
desconocimiento general del funcionamiento del sistema público de salud. Y, como en el caso 
del pez que  se muerde  la  cola,  todo ello ha provocado que gran parte de  las personas que 
podrían  llevar  a  cabo  estas  funciones  adecuadamente  perdiesen  el  interés  por  formarse  y 
ejercer en este ámbito, y se dedicasen al desempeño de otras profesiones.  
Observamos, por tanto, que la que podría ser una de las estrategias más exitosas a la hora de 
favorecer  la  comunicación  intercultural  en  ámbito  sanitario  (el  recurso  a  los  intérpretes  y 
mediadores  profesionales)  se  encuentra  actualmente  en  España  carente  del  apoyo 
institucional y el reconocimiento que merecería.  
Tras esta brevísima exposición de las dificultades que pueden surgir en la atención sanitaria a 









está  por  la  cultura  es  la  reproducción  (Penn  et  al.,  1995),  la  investigación  se  centra  en  el 
ámbito de  la salud  reproductiva, es decir, en  la comunicación profesional‐usuaria durante el 
embarazo, el parto y el puerperio.  
Cabe  resaltar  que  en  España  se  ha  producido  una  progresiva  feminización  de  los  flujos 
migratorios,  y  que  las mujeres  inmigrantes  residentes  en  este  país  son mayoritariamente 






investigaciones  de  corte  cualitativo  que  podrían  favorecer  que  existiera  un  mayor 










sociales  y  culturales  son  más  invisibles,  tanto  para  la  población  general,  como  para  los 
sanitarios y científicos  sociales. En este  sentido, el estudio de  las  representaciones, valores y 
vivencias concretas de mujeres y hombres, de  las contradicciones entre discursos y prácticas, 
entre  el  nivel  ideal  y  el  real  de  la  experiencia,  de  la  variabilidad  entre  diferentes  colectivos 
sociales  y  culturales,  es  fundamental  para  ampliar  el  análisis  y  poner  de  manifiesto  los 
entresijos  y  consecuencias  de  dicha  ideología,  así  como  para  ir  contribuyendo  a  que  la 
maternidad  sea  considerada  dentro  de  la  antropología  y  las  ciencias  sociales  un  ámbito  de 
estudio y reflexión similar a otros.  
Partiendo  de  esta  carencia  en  cuanto  a  la  investigación  en  este  ámbito,  nuestro  estudio 
persigue el objetivo de analizar, desde el punto de vista tanto de las propias protagonistas (las 
mujeres  inmigrantes)  como  de  los  profesionales  de  los  servicios  de  obstetricia  que  las 
atienden,  cuáles  pueden  ser  las  barreras  que  limitan  o  impiden  el  acceso  y  uso  de  dichos 




Por  una  parte,  hemos  analizado  las  dificultades  comunicativas  entre  los  profesionales 
sanitarios de dicho centro hospitalario y las usuarias de origen extranjero que acuden al mismo 
para realizar un seguimiento de su embarazo o para dar a  luz. Por otra parte, hemos tratado 
de  descubrir  el  origen  de  dichas  dificultades  (el  cual,  en  principio  y  como  ya  hemos 
comentado, podría residir especialmente, aunque no únicamente, en  las barreras  lingüísticas 
y/o culturales), así como las consecuencias que de estas se derivan. Igualmente, aparte de las 
necesidades  objetivas,  hemos  estudiado  las  necesidades  percibidas  por  ambos  grupos,  es 
decir,  su  propia  consideración  de  la  existencia  o  ausencia  de  obstáculos  que  impiden  la 




podrían  aumentar  la  eficacia  de  la  comunicación  intercultural  entre  los  profesionales  y  las 
usuarias, las cuales, en consecuencia, ayudarían a promover la calidad de la asistencia sanitaria 
ofrecida a las gestantes y puérperas lingüística y culturalmente diversas. Podemos afirmar, por 












servicios  sanitarios.  En  ambos  casos  partimos  de  un  enfoque  general  de  los  aspectos 
analizados  y  vamos  gradualmente  centrándonos  en  los  sujetos  principales  y  en  el  contexto 
específico de la investigación.  
En  el  capítulo  2 describimos de manera detallada  la metodología que  hemos  empleado  en 
nuestro  estudio.  Iniciamos  con  la  exposición  de  los  objetivos  generales  y  específicos 
perseguidos  y  del  enfoque  metodológico  adoptado.  A  continuación,  presentamos  las 
estrategias de selección de los informantes, y las fuentes y técnicas de investigación utilizadas 
para  recabar  los datos. Seguidamente, explicamos  las estrategias e  instrumentos que hemos 
utilizado  en  el  proceso  de  análisis  de  los  datos  obtenidos.  Para  concluir  este  capítulo, 
dedicamos  dos  apartados,  respectivamente,  a  la  justificación  de  la  validez  científica  de  la 




En  primer  lugar,  en  el  capítulo  3,  dedicado  a  la  comunicación  intercultural,  estudiamos  las 
características  propias  de  las  interacciones  comunicativas  entre  personas  lingüística  y 
culturalmente  diversas.  Por  un  lado,  analizamos  los  elementos  verbales  y  no  verbales  que 
intervienen en  los  intercambios  comunicativos y, por otro, describimos a grandes  rasgos  las 
particularidades de  los modelos conversacionales propios de  las distintas culturas. Asimismo, 
enumeramos  las  principales  barreras  que  pueden  dificultar  o  impedir  la  comunicación 
intercultural,  con  especial  énfasis,  atendiendo  a  los  fines  de  nuestra  investigación,  en  las 




comportamientos,  creencias  y  actitudes  concernientes  al  ámbito  de  la  salud.  En  concreto, 
estudiamos de qué manera  los diferentes modos de  concebir  la  salud  y  la  enfermedad,  así 
como las percepciones y preferencias en cuanto a la prevención y la cura de las enfermedades 
pueden  influir  en  la  comunicación  entre  los  profesionales  sanitarios  y  los  pacientes 
culturalmente  diversos.  Por  lo  que  respecta  al  ámbito  concreto  de  nuestra  investigación, 
dedicamos  un  apartado  específico  a  los  distintos  modos  de  percibir  y  vivir  el  proceso 
reproductivo.  
Una vez descritas  las barreras  lingüísticas y culturales que pueden surgir en  la comunicación 
entre el personal sanitario y  los pacientes de origen extranjero, pasamos, en el capítulo 5, a 
presentar  dos  de  las  estrategias  que,  a  nuestro modo  de  ver,  pueden  contribuir  con más 
garantías de éxito a reducir o eliminar dichas barreras,  las cuales consisten en el recurso a  la 
interpretación  en  los  servicios públicos  y  a  la mediación  lingüística  y  cultural.  En particular, 
analizamos  el  estado  de  la  cuestión  de  estas  dos  disciplinas,  describimos  el  papel  y  las 





Tras  la  exposición  de  carácter  teórico  de  estos  tres  grandes  ámbitos,  nos  centramos  en  el 
propio estudio de caso realizado.  
Comenzamos,  en  el  capítulo  6,  con  una  presentación  descriptiva  y  exhaustiva  de  los  datos 
recabados  con  cada  una  de  las  técnicas  empleadas  en  nuestro  estudio.  Dividimos  dicha 
presentación  en  diferentes  bloques,  los  cuales  se  centran  en  los  distintos  aspectos  de  la 
asistencia  a  las  usuarias  de  origen  extranjero  del  hospital  contexto  de  estudio  y  en  la 
comunicación  entre  estas  y  los  profesionales  sanitarios.  Por  un  lado,  incluimos  los  datos 




Para  finalizar,  en  el  capítulo  7,  exponemos  las  conclusiones  a  las  que  hemos  podido  llegar 
mediante  la  triangulación  de  todos  los  datos  y  la  relación  entre  estos  y  anteriores 
investigaciones que versan sobre esta área de estudio. Retomando  las hipótesis  inicialmente 
planteadas,  tratamos  de  describir  las  barreras  lingüísticas  y  culturales  que  dificultan  la 
comunicación entre las usuarias inmigrantes y los profesionales que las atienden, y analizamos 
las  soluciones  que  ha  adoptado  el  hospital  contexto  de  estudio  para  fomentar  dicha 
comunicación  y  la  eficacia de  las mismas.  Por último, proponemos una  serie de  acciones  y 




Con el  fin de contextualizar  socialmente el universo y el ámbito en  los que  se  sitúa nuestra 
investigación, en este apartado, abordamos, por un  lado, el  fenómeno de  las migraciones y, 
por otro, la organización del sistema de salud y de los servicios sanitarios. Como se observará 
en las próximas páginas, en ambos casos, nuestro análisis parte de un enfoque general, para ir 




En  el  presente  apartado,  como  su  título  indica,  tratamos  el  tema  del  fenómeno  de  las 
migraciones,  por  su  relación  directa  con  uno  de  los  grupos  generales  de  sujetos  que 
estudiamos en nuestra investigación: la población inmigrante.  
Partimos de un acercamiento global a dicho tema, en el que realizamos una breve descripción 
de  los movimientos migratorios  que  se  han  dado  en  la  historia  de  la  humanidad.  Somos 
conscientes  de  que  resulta  muy  ambicioso  abordar  la  complejísima  naturaleza  de  las 
migraciones en escasas páginas; sin embargo, consideramos que el  fenómeno migratorio per 





con  la que pretendemos presentar  las características generales de  la emigración/inmigración. 
Nuestra  intención  consiste,  precisamente,  en  evidenciar  la  complejidad  del  fenómeno 
migratorio  (y  resaltar  que  los  factores  que motivan  a  una  persona  a  emigrar  pueden  ser 
múltiples, que  los  flujos pueden  tener  orígenes  y destinos muy  variados,  etc.),  y  en  incidir, 
además, en el hecho de que, aunque con variaciones a  lo  largo de  la historia, las migraciones 





nuestro  estudio,  y presentamos  los datos demográficos de  los  inmigrantes  residentes  en  la 
comunidad autónoma de Aragón, así como los relativos a la población inmigrante de Zaragoza 
(provincia  y  ciudad).  Cabe  señalar  que  el  objetivo  que  perseguimos  al  presentar  los  datos 
numéricos de  la población extranjera residente en el contexto en el que se enmarca nuestra 






se  han  adoptado  en  los  diferentes  países  receptores  de  inmigración,  y  esbozamos  las 
características básicas del modelo  adoptado  en  el  contexto  español para hacer  frente  a  las 
nuevas situaciones y retos que plantea  la presencia en nuestro país de personas procedentes 
de otros países y culturas. 







La historia de  la humanidad, desde  tiempos  inmemoriales, se ha  relacionado estrechamente 
con el desplazamiento de un lugar a otro; dicho en otras palabras, las migraciones han existido 
siempre y continuarán existiendo.  
En  general,  existen  tres  tipos  de  factores  que  condicionan  los  flujos  migratorios  y  que 




1)  factores de expulsión o alejamiento del país de origen,  relativos a  fenómenos  como, por 
ejemplo,  el  empeoramiento  de  las  condiciones  de  vida,  el  incremento  demográfico,  la 
situación  política  de  opresión  (guerras,  dictaduras,  etc.),  o  los  factores  ambientales  y  las 
catástrofes naturales; 
2) factores de atracción por el país de acogida, relacionados a menudo con la globalización y la 
difusión  de  los modelos  de  vida  occidentales,  y  que  consisten  en  expectativas  culturales, 
mejores posibilidades económicas, demanda de mano de obra, reagrupaciones familiares, etc.;  
3)  factores de elección personal, es decir,  factores que condicionan  la elección por parte de 
una persona de emigrar a un país o  lugar en vez de a otro; entre estos,  cabe mencionar  la 
existencia  de  normas  más  o  menos  restrictivas  por  lo  que  se  refiere  al  control  de  la 
inmigración, la presencia de una gran comunidad de personas procedentes del mismo país de 
origen, el  clima,  la  lengua oficial del país de  acogida,  la  aceptación  social del extranjero en 
dicho país, etc.  
Por otro  lado, podemos  clasificar  las migraciones  sobre  la base de  los  siguientes ejes: de  la 
obligatoriedad a la voluntariedad, de las cortas a las largas distancias entre el país de origen y 
el  de  acogida,  y  de  la migración  económica  a  la  no  económica  (Jansá  y  García  de  Olalla, 
2004:207).  






Los procesos migratorios  son enormemente  selectivos, ya que  solo determinados  individuos 
abandonarán su  lugar de origen, y quienes  lo hagan no se dirigirán  inconscientemente hacia 
cualquier país con más  recursos que el suyo que  les prometa acogerles. Por el contrario,  las 
vías de  las migraciones presentan una estructura reconocible, conectada con  las relaciones e 
interacciones que se establecen entre el país de origen y el de acogida y, además, estas vías 
van  variando  con  el  paso  del  tiempo.  De  hecho,  si  analizamos  el  fenómeno  migratorio 
centrándonos en  los movimientos de población entre grandes  territorios, podemos observar 
cómo en  las últimas décadas  se han producido algunos cambios de  tendencia. Así, mientras 
que  en  los  últimos  siglos  el  flujo  de  emigrantes  partía  principalmente  desde  los  países 
europeos para  instalarse en  los Estados Unidos, Canadá, Brasil, Argentina o Australia, en  la 
actualidad, los países de origen son en su mayoría iberoamericanos, asiáticos y africanos, y los 
países  receptores  se  encuentran  fundamentalmente  en  Norteamérica  y  Europa  Occidental 
(Oliva y Pérez, 2009:1). 
Asimismo,  cabe  considerar  que  el  fenómeno  de  la  migración  es  principalmente  un  acto 
sociológico. Un individuo o una familia abandonan su país de origen para trasladarse a otro por 





otro  significa  abandonar  su  universo,  sus  puntos  de  referencia,  de  protección  y  apoyo,  y 
reconstruir  todo, desde  la  lengua y  las pertenencias, hasta  los  lazos sociales y  los modos de 
pensar, sentir y actuar.  
Así,  la migración se puede definir como un  largo proceso que causa profundos cambios en  la 




de  transformación de  la propia  identidad por el que atraviesa generalmente  la persona que 
decide  emigrar,  caracterizado  por  la  adquisición  e  interiorización  de  nuevos  elementos 
socioculturales, o por lo que este autor denomina ciudadanización:  
Il mondo di questi soggetti è  innazi  tutto un mondo “scosso”, poiché  la  loro  identità  rimane, 
almeno  inizialmente,  come  incompiuta,  sospesa  fra  il paese di origine e  il  luogo di arrivo.  Si 
tratta  dunque  di  un’identità  costretta  ad  attraversare  un  processo  di  trasformazione.  Lo 
straniero  intraprende  in effetti un percorso di  ricomposizione della propria  identità. Durante 
questo processo gli universi  simbolici originari  si  rielaborano alla  luce delle nuove  condizioni 
materiali,  sociali  e  culturali,  dando  luogo  ad  un’identità  soggettiva  […].  È  evidente  che  la 
permanenza nella realtà ospitante richiede allo straniero di percorrere un secondo processo di 
socializzazione,  o  forse,  meglio,  di  cittadizzazione,  ossia  di  progressiva  acquisizione  e 
interiorizzazione  degli  elementi  socioculturali,  relazionali,  ecomici  e  istituzionali  che 
caratterizzano la società di arrivo. (cursivas y comillas del original)  
En  los  inmigrantes se produce, en consecuencia,  lo que Young Yun Kim (2004:339) denomina 
“cross‐cultural adaptation”, que consiste en un proceso de adaptación cultural en el que “on 
relocating  to  an  unfamiliar  sociocultural  environment,  strive  to  establish  and  maintain  a 




















Migrare  […] comporta due sensi: emigrare e migrare. Emigrare è  lasciare, perderé  l’involucro 
dei luoghi, suoni, odori, sensazioni di ogni tipo, che costituiscono le prime impronte sulle quali 
si è  impiantato  il codice di funzionamento psichico. Tanto quanto  immigrare è ricostruire soli, 
nello spazio di qualche anno, quello che generazioni hanno lentamente elaborato e trasmesso.  
Del mismo modo, es posible que en el país de acogida se vea  la  llegada de  inmigrantes como 
algo alarmante o  transitorio, que más  tarde o más  temprano  llegará a  su  fin. Raramente  se 
tiene  en  cuenta  un  aspecto  importante  del  fenómeno:  la  posibilidad  de  recibir  notables 
aportaciones de las personas procedentes de otros países y culturas, ya que las diferencias (y 
las  semejanzas) entre  “ellos” y  “nosotros” pueden  conllevar una  reflexión  sobre  los propios 
valores y prácticas culturales y, en definitiva, un enriquecimiento cultural.  
Hoy en día, paradójicamente, por una parte, se trabaja con el fin de crear áreas económicas sin 
fronteras,  en  las  que  circulen  libremente  mercancías  y  capitales  y,  por  otra,  se  efectúan 




no‐ciudadano o  inmigrante no  documentado  desprovisto  de  los  elementales  derechos  de  la 
ciudadanía. (Bonilla, 2004:48) 
A pesar de  los esfuerzos que se  realizan por  frenarlas,  las migraciones se han convertido en 
uno  de  los  temas  decisivos  para  entender  e  interpretar  las  relaciones  internacionales  y  los 
grandes  cambios  que  se  están  dando  en  el mundo  desde  un  punto  de  vista  tanto  social  y 





















De  acuerdo  con  los  datos  ofrecidos  por  distintos  organismos  internacionales,8  existen 
actualmente  en  el  mundo  más  de  230  millones  de  migrantes  internacionales,  los  cuales 
suponen aproximadamente el 3,2% de la población mundial. 
La  lista de países en  los que reside un mayor número de extranjeros  la encabezan, según se 
afirma  en  el  último  informe  sobre desarrollo publicado por  las Naciones Unidas  (2013),  los 
Estados  Unidos  (con  45,8  millones  de  inmigrantes),  seguidos  de  Rusia  (con  11  millones), 
Alemania  (donde  residen  9,8 millones),  y  los  Emiratos Árabes Unidos  y  el Reino Unido  (los 













•  Sur‐Sur:  con  flujos procedentes, por ejemplo, de Ucrania a  la  Federación de Rusia  (o a  la 
inversa,  de  la  Federación  de  Rusia  a Ucrania),  de  Bangladesh  a  Bután,  y  de  Kazajstán  a  la 
Federación de Rusia y Afganistán. Otro ejemplo de esta dirección en los flujos migratorios está 







Salvador) a  los Estados Unidos, de Turquía a Alemania,  y de China,  Filipinas  y  la  India a  los 
Estados  Unidos,  por  citar  algunos.  Se  trata  de  la  corriente  migratoria  más  importante 
(representa el 45% del total) y la que ha aumentado más en las últimas décadas. La mayoría de 
los flujos migratorios que recibe España, como veremos más adelante, se encuadraría dentro 
de esta corriente, pues, entre  los países de procedencia de  la población  inmigrante residente 
                                                            













Alemania  a  Turquía,  de  Portugal  a  Brasil,  o  de  Italia  a  Argentina.  Se  trata  de  los 
desplazamientos menos  cuantiosos  (3%)  y  cuyo  número  ha  variado menos  en  las  últimas 
décadas.10 Este tipo de flujos migratorios están impulsados por diversos motivos, entre los que 








En  cuanto  a  la  edad  de  los  emigrantes,  estos  suelen  ser  mayoritariamente  jóvenes.  En 








A  pesar  de  que  la  actual  crisis  económica mundial  ha  conllevado  un  receso  en  los  flujos 
migratorios,  estos  continúan,  aunque  a  marchas  menos  aceleradas.  Asimismo,  el  ligero 
descenso en los flujos que han experimentado los países con mayores dificultades económicas 




El  fenómeno  migratorio,  como  indican  las  diversas  fuentes  consultadas,  está  destinado  a 
aumentar  y  perdurar,  al menos  en  el  futuro más  inmediato.  A  pesar  de  las  repercusiones 
negativas  que,  en  ocasiones,  se  mencionan  al  tratar  el  tema  de  los  flujos  migratorios 
internacionales,  cabría  destacar  el  enorme  potencial  positivo  de  la migración  en  términos 
sociales, culturales, económicos y políticos. Al respecto, nos gustaría concluir este subapartado 











bring,  it  can  also  generate  social  tensions.  […]  Nevertheless,  the  answers  to  many  of  the 
problems raised by migration may be found through constructive engagement and debate. This 
will  lead  to a broader recognition of  the enormous benefits and opportunities  that migration 
provides. 
1.3.1.2. Historia reciente del fenómeno migratorio en Europa y en España 
Como hemos  comentado en  la parte  introductoria del presente apartado, este  subapartado 
está dedicado, por una parte, al fenómeno de las migraciones que han tenido lugar en Europa 
a  lo  largo de  los últimos  siglos y, por otra, al estudio de  los  flujos migratorios  recibidos por 
España en las pasadas décadas y las características principales de la población inmigrante que 
actualmente  reside  en  este  país.  Las  fuentes  consultadas  para  extraer  los  datos  que  aquí 






Comenzando nuestro  análisis desde  el pasado  siglo,  cabe  comentar que  la  Segunda Guerra 
Mundial (1939‐1945) supone un cambio decisivo en las migraciones europeas. El continente se 
divide en dos mitades: por una parte,  los países  receptores,  como Francia, Alemania, Suiza, 





La  situación de  los países del  sur de  Europa  varía  sobre  todo  a partir de  los  años ochenta, 
principalmente a causa de los importantes avances en su desarrollo. En esta década, desciende 
enormemente  el  número  de  emigrantes  y  se  inicia  en  estos  países  un  doble  proceso  de 
inmigración: por un lado, regresan algunos de los emigrados en décadas anteriores y, por otro, 
comienzan a recibir inmigración procedente del exterior.  
Los  años  noventa  presentan  una  novedad:  la  existencia  simultánea  de  un  crecimiento 








sobre España proporcionada por Eurostat no coincide con  los datos del  INE, por  lo que hemos decidido usar una 
fuente distinta para cada contexto. Al respecto, podemos señalar que, como se afirma en un documento reciente 




Italia,  en  el  resto  de  países  de  la  cuenca mediterránea  (Grecia  y  Portugal),  la  presencia  de 
inmigrantes  no  alcanza  cifras  tan  considerables.  Es  en  esta  época  cuando  se  “consolida  la 
dimensión universal del fenómeno migratorio” (AEP Desenvolupament Comunitari y Andalucía 
Acoge, 2002:39). Así,  como  sostiene  Lorenzo Cachón  (2002:99,  citado en Coduras  y Gómez, 
2008:167),  
[…]  consecuencia del nuevo desorden mundial  (Hobsbawn, 1998) que  vivimos, en donde  los 
factores que vienen explicando  las migraciones  […]  se han  complejizado, por primera vez,  la 
posición de España (y la de los otros tres países comunitarios del sur de Europa) en el sistema 
migratorio europeo  tiene  la misma hora que  la de  los países del centro y del norte de  la UE, 
tanto por su situación como país inmigrante como por los desafíos y políticas que esta situación 
requiere.  
































del  norte  de  África,  principalmente  Marruecos  y  Argelia,  por  lo  que  se  refiere  a  dicho 
continente, los chinos y los indios, en cuanto a los que provienen de Asia, y los de Ecuador y los 
Estados Unidos, en relación con América.  
En  referencia  al  sexo  de  la  población  inmigrante,  de  acuerdo  con  los  datos más  recientes 








Cabe señalar que  la creciente presencia de  inmigrantes de sexo  femenino, sumada a  la edad 
joven  (y, por  tanto,  fértil) que presenta este  segmento de  la población, de acuerdo  con  los 
datos sobre fertilidad proporcionados por Eurostat (2012), pueden haber contribuido al ligero 
































Como  puede  apreciarse  en  el  mapa  que  acabamos  de  mostrar,  continúan  siendo  metas 
privilegiadas los clásicos países receptores, como Alemania, Francia y Reino Unido, pero a ellos 
se  suman  países  como  Italia  o  España.  Estos  cinco  países  acogen,  de  acuerdo  con  datos 
proporcionados por  la Oficina Estadística de  la Comisión Europea  (Vasileva, 2012), a más del 
75% de  la población extranjera  residente en Europa. Cabe  señalar,  sin embargo, que  si bien 
presentan  un mayor  número  de  extranjeros  residentes  en  términos  absolutos,  en  términos 





Concretamente,  como  se  observa  en  el  gráfico  presentado  a  continuación,  entre  los  cinco 








Rumanía  y Turquía  son  los  inmigrantes más numerosos  y, en ambos  casos, exceden  los 2,3 
millones. El tercer grupo de extranjeros más cuantioso está constituido por  los originarios de 
Marruecos, con 1,9 millones, seguido por los de Polonia, con 1,6 millones.  
Cabe,  además, mencionar  que  algunos  estados miembros  de  la UE,  en  particular,  Italia,  el 
Reino Unido  y Alemania,  se  encuentran  a  finales  de  2011  tanto  entre  los más  importantes 
receptores  de  inmigrantes,  como  entre  los  principales  lugares  de  origen  de  los  extranjeros 
residentes en  la UE. Este fenómeno se puede explicar, por un  lado, por  las elevadas cifras de 
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país de  la UE  se encuentran en  Italia  (42%) o en España  (36%), mientras que el 75% de  los 
extranjeros originarios de Turquía viven en Alemania. Asimismo, el 88% de los marroquíes que 
han emigrado a  la UE  se hallan en España, Francia o  Italia, y el 64% de  los procedentes de 
Polonia  viven  en  el  Reino Unido  o  en  Alemania.  Igualmente,  casi  todos  los  extranjeros  de 
Albania se han  trasladado a Grecia o  Italia, y  la mitad de  los portugueses residentes en otro 
país de la UE se encuentran en Francia.  
En  líneas  generales,  los  factores que  conducen  a  la  elección de uno u otro país de destino 
pueden  resumirse en una  combinación entre  la proximidad  geográfica,  la existencia de una 
lengua oficial igual o similar, los vínculos históricos, la demanda de mano de obra, las redes de 
inmigrantes previamente  establecidas,  y  las oportunidades de movilidad dentro del  Espacio 





es  el  caso  de  las  excolonias  del  Reino  Unido  y  los  Países  Bajos.  De manera  similar,  en  el 
asentamiento de extranjeros en un determinado lugar influye también la pasada configuración 
de  algunos  países  o  la  fragmentación  de  los mismos  (como  es  el  caso  de  la  antigua Unión 
Soviética  o  la  ex  Yugoslavia,  gran  parte  de  cuyos  ciudadanos  han  emigrado  a  países  como 
Lituania y Eslovenia). Además, las guerras, como las que se han dado en países como Irak o en 




mano  de  obra,  pueden  justificar,  por  ejemplo,  el  gran  número  de  rumanos  que  viven  en 
España  e  Italia,  o  la  gran  cantidad  de  polacos  residentes  en  el  Reino  Unido,  Noruega, 
Dinamarca e Islandia.  
En relación con esta última cuestión señalada, cabe destacar que, en Europa, con la creación y 
ampliación  progresiva  de  la UE,  se  han  ido  estrechando  los  lazos  de  cooperación  entre  los 
estados miembros para eliminar  fronteras  internas y, al mismo  tiempo,  frenar o contener  la 
llegada  de  personas  procedentes  de  países  terceros.  Por  un  lado,  se  han  endurecido 
gradualmente  los  requisitos  para  acceder  de manera  regular  al  Espacio  Europeo,  pero,  por 
otro, han aumentado de forma considerable los modos y lugares de entrada y la permanencia 
irregular.  De  todas  maneras,  todavía  queda  mucho  por  hacer  en  materia  de  consenso  y 
acuerdos conducentes a una unificación legislativa europea en materia de inmigración. Así, 
A la hora de hablar de la realidad europea, o del contexto europeo de la inmigración, hemos de 
tener  ciertas  precauciones  y  evitar  dos  extremos  que  pueden  falsear  nuestro  análisis:  el  de 







entender  la  realidad  y  las  políticas  migratorias  como  aisladas  y  ajenas  entre  los  países  y 
regiones. (AEP Desenvolupament Comunitari y Andalucía Acoge, 2002:40)  
Asimismo,  quisiéramos  señalar  que,  si  bien  normalmente  se  incide  en  su  condición  de 








ciudadanos de  las estructuras sociales en  las que se  insertan y no únicamente como “aves de 
paso” (Díaz, 2009:80). (comillas del original) 
Por  lo  que  respecta  concretamente  a  la  inmigración  en  España,  como  hemos  comentado, 
representa un punto de atracción migratoria  solo desde hace unas décadas. Así,  tal y  como 
sostiene Magdalena Díaz (2009:70),  








hasta  llegar  a  incluir  a  un  elevado  número  de  personas  con  múltiples  nacionalidades 
establecidas en  todas  las  regiones del  territorio español,  aunque  su distribución  geográfica, 
como veremos un poco más adelante, es bastante desigual, y se concentra especialmente en 
algunas comunidades autónomas. De hecho, el  relativamente  reciente  fenómeno migratorio 
en  España  está  caracterizado  por  la magnitud  de  la  población  recibida,  la  velocidad  de  su 
llegada en un corto espacio de  tiempo, y  la gran diversidad de  los países de origen  (Oliva y 
Pérez, 2009:1). Asimismo, una de las particularidades del fenómeno actual de la migración en 
España  es  “su  constitución  como  país  de  destino  final  deseado,  con  asentamientos 
permanentes o a  largo plazo, y no ya como mero trampolín hacia otros destinos de  la Unión 
Europea y del mundo” (Díaz, 2009:71). 
Cabe  señalar,  sin  embargo,  que,  de  acuerdo  con  la  información  ofrecida  por  el  Instituto 
Nacional de Estadística (2013), en el año 2012 se produce el primer descenso de población en 
España  desde  el momento  en  el  que  se  dispone  de  datos  anuales  (1971).  Esta  reducción 
poblacional no está causada por el saldo vegetativo (pues tienen lugar casi 50.000 nacimientos 
más  con  respecto  a  las  defunciones),  sino  que  se  debe  principalmente  al  saldo migratorio 
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negativo  de  162.390  personas  provocado  porque  el  número  de  emigraciones  (476.748)  es 
superior al de inmigraciones (314.358).14  
En  concreto,  a  1  de  enero  de  2013,  la  población  extranjera  está  compuesta  por  5.118.112 
inmigrantes  (que  suponen  aproximadamente  un  11%  de  la  población  total),  los  cuales 
proceden en su mayoría de Rumanía y Marruecos, seguidos, en este orden, de  los originarios 
del Reino Unido, Ecuador, Colombia, China, Bolivia, Alemania, Bulgaria y Portugal. Los únicos 







14 Cabe  resaltar que, en  los dos años anteriores  (2010 y 2011),  también  se había producido un  saldo migratorio 















En  cuanto  a  la  distribución  geográfica  de  la  población  extranjera  residente  en  España,  las 
comunidades autónomas con mayor número de inmigrantes, son, tal y como puede apreciarse 
en  el  gráfico  que mostramos  a  continuación,  y  en  este  orden,  Cataluña,  la  Comunidad  de 
Madrid,  la  Comunidad  Valenciana,  Andalucía,  y  las  Islas  Canarias.  Por  el  contrario,  las  tres 
comunidades con un menor número de población inmigrante son Cantabria, Extremadura y La 
Rioja.  Sin  embargo,  por  lo  que  se  refiere  a  la  proporción  de  extranjeros  con  respecto  a  la 


































a continuación, mientras que, en  la población rumana y  la marroquí, sobresalen  las personas 






Por otro  lado, siempre de acuerdo con  los datos proporcionados por el  Instituto Nacional de 


















variaciones dependiendo del origen de  la población. Así,  a pesar de que  la distribución por 
sexos es bastante cercana en número en todos  los casos, predominan  los hombres entre  los 







Para  finalizar el análisis de  la población  inmigrante residente en España y, en relación con el 
objeto de nuestro estudio, quisiéramos destacar la contribución de las mujeres inmigrantes al 
número de nacimientos que se han producido en los últimos años en este país. De acuerdo con 
los  datos  proporcionados  por  el  Instituto  Nacional  de  Estadística  (2012a  y  2012b),  los 





de una menor  fecundidad. Así, el  Indicador Coyuntural de  Fecundidad  (o número medio de 
hijos por mujer) se  redujo en 2011 hasta 1,36,  frente al 1,38 de 2010. La menor  fecundidad 





























Existen distintas fuentes que ofrecen  información sobre  las características demográficas de  la 
población extranjera  residente en  las distintas comunidades autónomas españolas, entre  las 
que se encuentran el  Instituto de Estadística  (tanto el nacional,  INE, como, en  la comunidad 
contexto  de  nuestro  estudio,  el  autonómico,  Iaest),  o  el  Padrón  Municipal.  Todas  ellas 




empadronamientos,  cabría  considerar  que  estos  pueden  presentar  limitaciones  de  omisión, 
pues no todos los extranjeros residentes se inscriben en el Padrón Municipal, “por diferencias 
culturales, miedo o rechazo en el proceso de registro” (Gijón, 2010:95).  
La  fuente  principal  de  los  datos  que  presentamos  en  este  subapartado  ha  sido  el  Instituto 
Aragonés  de  Estadística  (Iaest),  cuyos  datos,  a  su  vez,  se  basan  en  el  Padrón Municipal.  El 







Comenzamos el análisis de  la población  inmigrante en el contexto de nuestro estudio con  los 
datos  relativos  a  la  comunidad  autónoma  de  Aragón.  A  continuación,  separadamente, 
presentamos los datos referentes a la provincia y la ciudad de Zaragoza, contexto específico en 
el que se encuentra el hospital en el que hemos llevado a cabo nuestra investigación.  
Por  lo que  se  refiere a  la población  inmigrante  residente en Aragón, el caso del  fenómeno 








En  los  gráficos  que  presentamos  a  continuación,  puede  observarse  la  evolución  que  ha 
experimentado  la  población  inmigrante  residente  en  Aragón  en  el  periodo  que  transcurre 
entre principios de siglo y 2011. Cabe, de todos modos, señalar que, en los dos últimos años de 
los  que  se  disponen  datos  (2011  y  2012),  esta  tendencia  ha  variado  ligeramente  a  la  baja, 
















































































En  referencia  a  los  países  de  procedencia,  dentro  del  grupo  de  inmigrantes  originarios  de 
Europa, destacan de modo extraordinario los rumanos (39,6%), a los que siguen, pero con un 
número  notablemente  inferior,  los  búlgaros  (3,7%),  los  portugueses  (2,8%),  y  los  polacos 
(2,5%).  En  cuanto  a  los  inmigrantes  procedentes  de  África,  sobresalen  los  de  Marruecos 
(10,8%) y, bastante por detrás,  los de Argelia (3,1%), Senegal (1,8%), Gambia (1,4%), y Ghana 
(1%).  Por  su  parte,  entre  los  inmigrantes del  continente  americano,  cabe  señalar  a  los que 





los  inmigrantes  procedentes  de  Rumanía,  seguidos  de  los  de Marruecos,  y  ya,  en menor 






cuota  femenina  ha  ido  aumentando  y,  actualmente,  de  los  más  de  170.000  extranjeros 
residentes  en  esta  comunidad,  92.157  son  hombres  y  78.799  son mujeres,  por  lo  que  el 
porcentaje de ambos es bastante similar (54% y 46% respectivamente).  
                                                            


















 existen  comunidades  prevalentemente  masculinas,  especialmente  la  senegalesa,  en  la 
cual, más  de  tres  cuartas  partes  son  hombres  (81%),  aunque  también  destacan  por  la 




 en  general,  en  la  población  inmigrante  proveniente  de  los  países  de  Latinoamérica, 
predomina  la  presencia  femenina  (especialmente,  en  el  caso  de  Brasil,  con  71%  de 
mujeres,  Honduras,  con  70%,  y  Nicaragua,  con  77%,  y,  en menor medida,  por  lo  que 
respecta a países como Colombia, con 55%, Cuba, con 59%, Perú, con 51%, y la República 
Dominicana, con 58%);18 
 se  observa  un  sustancial  equilibrio  entre  sexos  en  las  comunidades  inmigrantes 
procedentes de países de Europa del este (como Bulgaria, con 54% de hombres y 46% de 




17 Dentro del grupo de  inmigrantes procedentes de África Subsahariana,  cabe  señalar el  caso de Nigeria, que, a 
diferencia del  resto de países de esa  zona, presenta un número  casi  idéntico de hombres  (468) y mujeres  (434) 
residentes en Aragón.  














El  constante  y  rápido  aumento de  la población  inmigrante ha  incidido notablemente en  las 
características estructurales de la población residente en Aragón, ya que, además de contribuir 
al  aumento  del  número  total  de  residentes,  ha  favorecido  en  gran  medida  su 
rejuvenecimiento, tanto porque se ha visto incrementado el número de jóvenes, como porque 
ha  incidido  positivamente  en  la  tasa  de  natalidad.  Así,  esta  comunidad  autónoma,  que 
presenta  una  de  las  poblaciones  más  envejecidas  de  España  y  un  grave  problema  de 




aproximadamente un 71% de  los  inmigrantes  tiene menos de 40 años  (en  contraste  con un 
44% de los autóctonos), de los cuales un 17% tiene menos de 14 años, y un 54% tiene entre 15 
y 39. Asimismo, casi no hay  inmigrantes cuya edad supere  los 70 años (en total 1.488,  lo que 
supone un 8,5% del total de extranjeros residentes, frente al porcentaje de los autóctonos que 
rebasa dicha edad, que alcanza un 18%). Estas características determinan una edad media de 






Además,  en  estrecha  relación  con  el  ámbito  principal  de  nuestro  estudio,  cabe  resaltar  la 
contribución  de  la  población  inmigrante  al  saldo  vegetativo  de  Aragón  por  el  número  de 






















Extranjeros Mujeres Extranjeros Hombres
Total Mujeres Total Hombres
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proporcionados  por  el  Instituto  Nacional  de  Estadística  (2012),  a  pesar  de  que  la  tasa  de 
natalidad19 de las mujeres inmigrantes residentes en Aragón ha disminuido en los últimos años 
(situándose, en el año 2011, en unos 184 nacimientos por  cada 1.000 habitantes),  continúa 










Por  tanto,  podemos  deducir  que,  si  bien  en  esta  comunidad  autónoma  se  experimentó  un 
considerable  descenso  demográfico  durante  toda  la  última  década  del  pasado  siglo,  por  el 
contrario,  en  los  últimos  diez  años,  el  saldo  vegetativo  se  ha  recuperado  gradualmente,  y 
resulta evidente que las familias extranjeras (tanto con su presencia como con su contribución 
al número de nacimientos) han favorecido dicha recuperación demográfica.  
Por  lo  que  respecta  a  la  población  inmigrante  residente  en  la  provincia  de  Zaragoza,  de 
acuerdo  con  los  últimos  datos  disponibles  del  Instituto  Aragonés  de  Estadística, 




lapso  de  tiempo  determinado.  Indica  la  cantidad  de  niños  que  nacieron  en  un  determinado  año  en  una  cierta 
población  por  cada  1.000  ciudadanos.  Por  ejemplo,  si  la  tasa  de  natalidad  de  un  segmento  de  la  población 
determinado es del 12%, está señalando que allí se producen 120 nacimientos al año por cada 1.000 habitantes. 
20 Por los datos proporcionados por el Iaest, sabemos que el Indicador Coyuntural de Fecundidad medio de Aragón 

















(en  su  mayoría,  latinoamericanos),  y  por  los  asiáticos,  cuyo  número  total  es  escaso  si  lo 







En  referencia  a  los  países  de  procedencia,  dentro  del  grupo  de  inmigrantes  originarios  de 
Europa, destacan sobre  todo  los rumanos  (41,4%), seguidos de  lejos por  los búlgaros  (3,1%), 
los portugueses (2,7%) y los polacos (2,1%). En cuanto a los inmigrantes africanos, cabe señalar 
a  los  de Marruecos  (8,3%)  y,  en  número  bastante  inferior,  a  los  de Argelia  (3,4%),  Senegal 
(2,1%), Gambia  (1,2%)  y Ghana  (1,3%).  Por  su  parte,  entre  los  inmigrantes  procedentes  de 
América, sobresalen  los que provienen de Ecuador (5,1%) y de Colombia (3,6%), así como  los 
de Nicaragua  (2,6%),  la República Dominicana  (1,4%) y Perú  (1,3%). Y, por último, dentro del 
grupo de los asiáticos, la gran mayoría procede de China (3,4%).21  
                                                            














En  cuanto  a  las  diez  nacionalidades  extranjeras  con mayor  presencia,  aunque  destacan  las 
mismas  a  nivel  autonómico  y  provincial,  no  ocupan  el  mismo  orden  por  número  de 
inmigrantes.  De  hecho,  mientras  las  tres  primeras  comunidades  son  en  ambos  casos  la 








Ya,  para  concluir  este  apartado,  en  relación  con  la  población  inmigrante  residente  en  la 
ciudad de Zaragoza, cabe señalar que casi el 70% de la población extranjera empadronada en 
la provincia de Zaragoza reside en su capital,  la cual cuenta entre sus ciudadanos con 87.444 
inmigrantes,  que  suponen  el  12,9%  de  su  población  total.  De  estos,  45.855  son  hombres 






















[…]  en  cada  encuentro  de  personas  y  culturas  se  ponen  en marcha  procesos  dinámicos  de 
cambio  en  la  identidad  de  unos  y  otros,  donde  los  valores  y  las  costumbres  de  origen  se 





modelos, y  se han puesto en marcha políticas variadas  con el  fin de abordar  la  convivencia 
entre la población autóctona y la población inmigrante.  
Siguiendo  el  esquema  propuesto  por  Miquel  Rodrigo  Alsina  (2009),  podríamos  dividir  los 
modelos principales de gestión de  la diversidad cultural en  tres mundos distintos: el mundo 
monocultural, el mundo multicultural, y el mundo intercultural.  








Por  lo  que  se  refiere  en  concreto  al  segregacionismo,  este  se  da  cuando  la  presencia  de 
personas procedentes de otros países y culturas se percibe como un cuestionamiento y como 
una  amenaza, por  lo que  se desarrolla una  gran predisposición para  afirmar  y mantener  la 
propia identidad cultural y, al mismo tiempo, un escaso o nulo interés por conocer y establecer 
relaciones con los miembros de otros grupos culturales. Con el fin de preservar lo propio, se ve 
necesario  tomar  distancia  de  los  Otros,  poniendo  en marcha  estrategias  que  favorecen  la 
separación,  la  segregación  y  la  exclusión,  en  función de  aspectos  como  el origen  cultural o 






pasado  siglo  en países  como Alemania,  en  el  que  se  instauró  la política  del  gastarbeiter, o 
trabajador invitado.  
Por lo que respecta al asimilacionismo, este no solo propone la invisibilidad de las culturas de 
origen  de  la  población  inmigrante,  como  el modelo  que  acabamos  de  presentar,  sino  que, 
además, pretende que esta población adopte los patrones propios de la sociedad de acogida. 
Tal y como señala Cristina Blanco (2000),  las teorías de  la asimilación nacieron en  los Estados 
Unidos  a  principios  del  siglo  XX,  época  en  la  que  comenzó  a  condicionarse  la  admisión  de 
nuevos inmigrantes a su capacidad de asimilación. Este modelo se fundamentaba en la idea de 
que,  para  que  los  grupos  culturales  diferentes  al  grupo  mayoritario  dejaran  de  sufrir  las 
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La  igualdad  que  promete  la  asimilación  puede  ser  retirada  en  cualquier momento  sin  dar 
explicaciones.  Además,  siempre  les  quedará  el  estigma  de  su  origen  extraño,  que  no  borra 
ningún juramento de lealtad ni ningún esfuerzo extremo por negarse a sí mismos.  
Al respecto de este modelo de gestión de  la diversidad cultural, cabe señalar que  la  iniciativa 
de  asimilación puede  venir de una o ambas partes en  la  relación. De hecho, en numerosas 
ocasiones, es la misma población inmigrante la que decide someter y ocultar la propia cultura 
de  origen  para  asumir  los  patrones  de  la  cultura  dominante.  Con  frecuencia,  se  trata 









realizado un gran esfuerzo, alejándose de  su mundo de pertenencias,  y al  final no acaba de 
encontrar un  sitio en el mundo de  los otros.  (AEP Desenvolupament Comunitari y Andalucía 
Acoge, 2002:59)  
Aparte  de  los  modelos  propios  del  que  Miquel  Rodrigo  Alsina  (2009)  denomina  “mundo 




“multiculturalismo”;  sin embargo,  a menudo  son utilizados  indistintamente,  tanto en el uso 
cotidiano  como  en  el  debate  político,  como  si  fueran  simples  atributos  que  describen 
situaciones de relación entre personas que proceden de distintos  lugares y culturas, cuando, 
en realidad, se trata de dos conceptos diferentes. 
Por  su  parte,  el  adjetivo  “multicultural”  ha  entrado  a  formar  parte  del  uso  común  para 











menudo  la metáfora del mosaico:  las personas con diversos orígenes  culturales viven en un 
mismo lugar, pero entre ellas no se dan prácticamente interferencias recíprocas, siguiendo una 
lógica de sustancial separación. 
De  acuerdo  con  Miquel  Rodrigo  Alsina  (2009:104),  en  el  modelo  multicultural  “podemos 
apreciar un cierto  interés por el conocimiento de  las otras culturas, aunque, en ocasiones, es 
una  fascinación  que  no  va  más  allá  de  lo  exótico  o  lo  folclórico”.  Asimismo,  este  autor 
(2009:108)  sostiene  que,  en  dicho modelo,  “la  tolerancia  se  convierte  en  una  exigencia”, 
aunque reconoce que esta “parte de la posición de poder de lo propio que acepta la diferencia 







situación  de  recíproca  tolerancia,  pero  con  una  neta  separación.  Según  este  modelo,  los 
residentes  extranjeros  deberían  contar  con  los  mismos  derechos  que  los  residentes 
autóctonos,  y  se  deberían  suprimir  las  desigualdades  tanto  en  ámbito  laboral  y  educativo, 
como  por  lo  que  se  refiere  a  aspectos  como  la  vivienda  y  la  sanidad,  eliminando  las 
discriminaciones de cualquier tipo. 
El multiculturalismo se puede definir, de manera simplificada, por su carácter pasivo, ya que 
establece que  las culturas que conviven en un mismo  territorio, una vez han establecido  las 
reglas de convivencia, pueden, en general,  ignorarse  las unas a  las otras. Por el contrario,  la 
interculturalidad  se  identifica  con una participación activa, puesto que  los  individuos de  las 
diferentes culturas, a  través de  la  relación que se establece entre ellos, están dispuestos no 
solo a establecer normas de convivencia, sino también a reflexionar sobre las culturas ajenas y 












proceso en el que  los elementos del grupo minoritario  se  interrelacionan  con  los del grupo 
mayoritario,  el  cual  acepta  los  patrones  culturales  ajenos  sin  forzar  al  cambio  o  a  la 
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asimilación.  Así,  la  integración  “supone  siempre  una  gran  disposición,  tanto  a  afirmar  y 
mantener  la propia  identidad, como a establecer relaciones e  intercambios con  los miembros 
de otros grupos” (AEP Desenvolupament Comunitari y Andalucía Acoge, 2002:13).  
El concepto de  interculturalidad  implica, al menos  idealmente, un diálogo, una reciprocidad y 
un debate entre  los  individuos procedentes de contextos culturales distintos, que den  lugar, 
con  el  paso  del  tiempo,  a  la  existencia  de  una  cultura  híbrida  con  objetivos  comunes  y 
compartidos. Con el fin de promover el diálogo intercultural, se deberá, por tanto, promover el 
encuentro  y  la  comunicación  entre  las  personas  culturalmente  diversas,  presentando  una 
actitud  activa  de  búsqueda  de  espacios  y  ocasiones  en  los  que  llevar  a  cabo  el  encuentro; 
actuar contra  las visiones estereotipadas y prejuiciosas, así como contra  las discriminaciones 
que  estas  comportan;  potenciar  la  diversidad  cultural  y,  al  mismo  tiempo,  promover  el 
contraste  y  una  perspectiva  abierta  al  desarrollo  cultural  y  el  aprendizaje  mutuo;  tomar 
conciencia  de  la  diferencia  y  de  la  desigualdad,  considerando  que  es  difícil  establecer  la 
comunicación partiendo de una posición completamente asimétrica; y afrontar  los conflictos 
que  pueden  derivar  del  contacto  intercultural  de  manera  positiva,  no  negándolos,  sino 
intentando solucionarlos de forma pacífica (García, 2009:18‐19).  
Así,  para  hablar  de  diálogo  intercultural,  no  basta  con  yuxtaponer  interlocutores  que 
representen diferentes identidades, sino que, como afirma Tzvetan Todorov (2008:285, citado 
en de Lucas, 2009:31), será necesario “reconocer la diferencia de voces y que ninguna de ellas 
es  la verdad,  la norma, y admitir  la posibilidad de un cuadro común no  impuesto por ningún 
interlocutor”, sino basado en el conocimiento mutuo y la capacidad de crítica y autocrítica. En 
resumen, la interculturalidad es, de acuerdo con Miquel Rodrigo Alsina (2009:98), 
[…] un  concepto  relacional y,  como  tal, puede  servir para establecer puentes entre  culturas, 
disciplinas y teorías, porque la interculturalidad es una mirada que se sabe mirada –en todos los 
sentidos (como sustantivo y como participio) – y, al mismo tiempo, busca el cruce de miradas 
con  otras  culturas,  disciplinas  y  teorías.  […]  nos  puede  ayudar  a  replantearnos  formas  de 
pensamiento  que  pensábamos  indiscutibles.  Puede  ser  un  buen  instrumento  para  repensar, 
para cuestionar, para generar dudas.  
En  el modelo  intercultural  se  debería  producir,  por  tanto,  una  cohesión  social  fruto  de  la 
adaptación mutua entre  los autóctonos y  los  inmigrantes, de manera que estos convivan en 
igualdad de derechos, obligaciones y oportunidades, sin por ello tener que perder su identidad 
cultural. En este modelo subyacen, pues, dos principios  fundamentales. Por un  lado, el de  la 
interacción, que  implica que entre  las culturas existen diferencias, pero también semejanzas, 







los minoritarios, no  se  suele  construir un diálogo y un  (re)conocimiento mutuo,  sino que  lo 
más  habitual  es  invisibilizar  a  los  miembros  de  la  población  inmigrante  y  pretender  su 
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recepción de  inmigrantes, por  lo que a  la hora de determinar “su modelo” de actuación ante 
dicho  fenómeno,  podría  haber  considerado  la  experiencia  de  países  con  una más  longeva 
historia de  la  inmigración; el problema era que  los  resultados obtenidos por estos países no 
eran, tal y como afirma Marta Castiglioni (2006:144), “particolarmente entusiasmanti”, y  
Le  loro politiche si prestavano a critiche tutt’altro che marginali sotto  il profilo etico‐politico e 
inoltre  erano  già  allora  in  crisi.  […]  L’assimilazione  con  la  perdita  di  identità  culturale  e 
l’affermazione  dissimulata  da  pluralismo,  nel  caso  britannico,  la  coltivazione  della  reciproca 
estraneità,  nel  caso  tedesco  […],  erano  lì  a  mettere  in  evidenza  le  difficoltà  che  nella 
costruzione di una società “multiculturale pacificata” si avrebbe dovuto afrontare.  
En  un  principio,  la  actitud  española  frente  al  fenómeno  de  la  inmigración  no  se  inclinó 
claramente por uno u otro modelo; se puede afirmar que adoptó un modelo heterogéneo en 





aún  no  ha  quedado  claramente  definido  qué  oportunidades  y  problemas  concretos  puede 
ofrecer  a  la  sociedad  española.  De  hecho,  como  sostienen  Josep  Maria  Comelles  et  al. 
(2010:126), las autoridades españolas,  
Demasiado  atareadas  adaptándose  a  una  realidad  vertiginosamente  cambiante  […]; 
concentradas en el diseño y aplicación de una política de control de fronteras […]; y sin haber 
zanjado una crisis de  identidad nacional  latente desde  la segunda mitad del siglo XX, no han 
sido  capaces  (y/o  no  se  han  mostrado  dispuestas)  de  articular  un  modelo  coherente  de 
incorporación  de  la  diversidad  interna  derivada  del  asentamiento  de  colectivos  de  origen 
inmigrante.  
Resulta  evidente que  el  fenómeno migratorio  en  España  y  el  consiguiente  encuentro  en  su 
sociedad de sujetos pertenecientes a grupos étnicos y culturales diferentes han desembocado 
en muchos casos en formas de discriminación a nivel individual e institucional. A pesar de que, 











las  actividades  habituales  adquieren  formas  inusuales,  etc.  En  general,  la  imagen  que  se 
atribuye a la inmigración es la de una amenaza, una  invasión del territorio, y el inmigrante es 
visto  como  un  “clandestino”,  un  “ilegal”,  un  “irregular”  o,  en  definitiva,  un  “no‐ciudadano” 
(Bonilla,  2004:48‐49). De  hecho,  una  gran  parte  de  la  población  española,  en  referencia  al 
encuentro con personas culturalmente distintas, presenta una actitud general de rechazo y no 
aceptación, alimentada por prejuicios y estereotipos negativos o por  sentimientos de miedo 
ante  lo desconocido. Esta actitud ante  la población  inmigrante se ha visto recrudecida por  la 
situación económica desfavorable por  la que está pasando actualmente España. Al respecto, 
estamos de acuerdo con Javier de Lucas (2009:26), cuando sostiene que 
[…]  son  tiempos  difíciles  para  hablar  de  migración  y  diálogo  intercultural,  cuando  la 
omnipresencia de la crisis y la frivolidad con la que se evoca para justificar cualquier medida de 
carácter reductivo en los derechos de los más vulnerables ha propiciado un planteamiento tan 






debería  resultar  estimulante.  En  cambio,  los  inmigrantes  a  veces  sienten  que  no  son  bien 
recibidos o, en el mejor de  los casos, son simplemente  tolerados. Es evidente que  los recién 
llegados  deben  respetar  las  reglas  fundamentales  y  los  principios  constitucionales  de  la 








de  imposibilidad  de  convivencia  entre  personas  autóctonas  y  extranjeras,  y  a  relacionar  el 
fenómeno de la inmigración con problemas de orden público, marginalidad y malestar social. A 
ello contribuyen también en gran medida  los medios de comunicación de masas, que suelen 
dar una  imagen negativa y generalizadora de  los  inmigrantes, asociada en  la mayoría de  los 
casos a la criminalidad, la ilegalidad, etc.  
Todo  ello  ha  dado  lugar  a  ciertos  episodios  de  exclusión,  segregación,  racismo  y 
discriminación,22  condiciones  de  ghetización  y  una  creciente  fragmentación  del  entramado 
                                                            
22 En el  informe anual  sobre  racismo en el estado español que publica  la organización SOS Racismo,  se  recogen 
numerosos  casos  de  discriminación  racial,  xenofobia  y  exclusión  por  parte  del  discurso  político,  los  servicios 





social,  lo cual ha hecho disminuir  la cohesión y ha  impedido el nacimiento y el refuerzo de  la 
solidaridad entre los autóctonos y los inmigrantes.  
Según  afirman  Pedro  Coduras  y  Carlos  Gómez  (2008:177‐178)  y,  por  lo  que  se  refiere  al 
contexto  específico  de  Aragón,  algunos  sectores  sociales  aragoneses  consideran  los  flujos 
migratorios como una amenaza para la población autóctona por tres razones: económica (por 
ver  a  los  inmigrantes  como  competencia  en  el mercado  laboral  y  como  generadores de un 
enorme gasto  social),23  cultural  (por  la expansión y  consolidación de nuevos estilos de vida, 
tradiciones religiosas, etc.), y psicológica (por la inseguridad generada por el asentamiento de 
colectivos étnica y culturalmente diversos). Sin embargo, estos autores señalan una serie de 







los  ciudadanos  autóctonos,  pues  les  permite  conocer  formas  de  vida,  comportamientos, 
valores y tradiciones diferentes a los propios.  
Como  sostiene  Alfonso  García  (2009:25),  la  persistencia  de  los  flujos  migratorios  y  su 
asentamiento estable, los cuales conllevan la presencia de numerosos extranjeros en nuestras 
comunidades,  ya no pueden  considerarse  como un hecho  circunstancial,  sino que deberían 
“impulsar la necesidad de establecer puentes de relación y avance intercultural”.  
En los últimos años, ha comenzado a admitirse la necesidad de una política que disciplinase y 






en  manos  de  organismos  de  voluntariado  o  de  algunas  administraciones  locales,  lo  cual 
conduce a la fragmentación, la falta de coordinación y el desconocimiento de las iniciativas.  
Las políticas sobre la inmigración deberían considerar a los inmigrantes como parte integrante 
de  la sociedad de acogida, y ver a  los antiguos y a  los nuevos residentes no como dos grupos 




existencia  de  leyes  destinadas  a  este  objetivo  no  garantiza  la  aceptación  por  parte  de  la 
                                                            
23  Cabe  señalar  que,  a  pesar  de  que  existe  esta  opinión  generalizada  entre  la  población  autóctona  de  que  los 





“mientras  no  haya  una  voluntad  política  de  igualdad,  la  interculturalidad  será  un  buen 
proyecto, pero al menos en lo que toca a la inmigración, […] no pasará de papel mojado”. 
Para  que  se  respeten  las  diferencias  y  los  inmigrantes  se  sientan  parte  de  la  sociedad  de 
acogida, sin que ello suponga una ruptura de sus vínculos culturales y nacionales, es necesario 
ante todo que exista un conocimiento recíproco. El conocimiento y la relación conllevarían una 
eliminación  de  los  estereotipos,  los  prejuicios  y  la  discriminación.  Al  mismo  tiempo,  la 
“contaminación”  entre  diversas  culturas  comportaría  una  transformación  positiva  y  un 
enriquecimiento  de  la  propia  cultura,  de manera  que  se  pudiera  “convertir  la  polifonía  en 
armonía y evitar que degenere en cacofonía” (Baumann, 2001, citado en de Lucas, 2009:30).  
Por  consiguiente,  es  fundamental  promover  ocasiones  de  encuentro  y  valorización  de  las 
diferentes  aportaciones  culturales,  así  como  superar  las  desigualdades  jurídicas,  políticas  y 
económicas,  de  manera  que  se  alcance  una  convivencia  pacífica  entre  las  personas  con 
diferentes orígenes e  identidades, una  cohesión  social basada en  la  igualdad de derechos  y 




relación  entre  mujeres  inmigrantes  gestantes  o  puérperas  y  los  profesionales  sanitarios 
autóctonos,  consideramos  adecuado  dedicar  parte  de  la  contextualización  del  estudio 
específicamente a la inmigración femenina.  
En  las  páginas  previas,  hemos  comentado  cómo  los  flujos  migratorios  femeninos  están 
cobrando  cada  vez  más  relevancia,  llegando  a  alcanzar,  en  líneas  generales  (aunque  con 
excepciones según la comunidad de origen), un número muy similar al de los hombres.  
Sin  embargo,  hasta  hace  relativamente  poco  tiempo,  las  mujeres  inmigrantes  se 











con  mayor  frecuencia  en  los  estudios  dedicados  a  los  fenómenos  migratorios,  aunque,  a 
menudo,  continúan  considerándose  sujetos  sin  autonomía,  dependientes  de  sus  familias. 





Es  como  si  fuera  suficiente el ocuparse de  la  reagrupación  familiar  a partir del  concepto de 




Del mismo modo,  sigue  existiendo entre  la población  autóctona  la  imagen  generalizada del 
inmigrante como un sujeto de sexo masculino que decide abandonar su país únicamente por 




Así,  a  pesar  de  que  en  los  discursos  públicos  no  suele  haber  cabida  para  comentarios 
claramente discriminatorios  relativos a  las  inmigrantes, “sí existe una percepción  social muy 
distorsionada  que  no  refleja  para  nada  la  capacidad  y/o  la  posibilidad  de  las  mujeres 
extranjeras para inmigrar” (Bedoya, 2000:247). Por este motivo, con frecuencia, la sociedad de 




a  la mujer  inmigrante  son  los  de  “analfabeta,  ignorante  y  pobre”,  generalización  que  no 
coincide con los datos objetivos de los que se dispone, puesto que existe un alto porcentaje de 
estas  mujeres  que  poseen  estudios  superiores.  También  se  le  asignan  otros  atributos 
aparentemente contradictorios, ya que, según esta misma autora (2008:145‐146), por un lado, 
en los discursos públicos, se suele transmitir una representación de la mujer inmigrante “como 
responsable del equilibrio, bienestar e  integración  familiar” y, por otro,  se  la describe como 
una  persona  “débil,  frágil  y  vulnerable,  incapaz  de  tomar  iniciativas  y  necesitada  de 
protección”. Asimismo, en ocasiones,  se emplean generalizaciones para hablar de colectivos 
de mujeres  inmigrantes  concretos.  Por  ejemplo,  a  las  latinoamericanas  se  las  define  como 
“dulces,  complacientes  y  abnegadas”,  y  se  resalta  su  “resignación  y  sumisión”;  las mujeres 






respecto,  se  encuentra  el  hecho  de  que  las  mujeres  inmigrantes  normalmente  poseen  un  grado  de 
integración/estabilidad  superior  al  de  los  hombres;  asimismo,  diversas  fuentes  hacen  referencia  a  la  usual 
pertenencia  de  estas mujeres  a  una  estructura  familiar  o  comunitaria  en  la  sociedad  de  acogida,  así  como,  en 












En  contraposición  con  esta  idea  preconcebida  sobre  las  mujeres  inmigrantes,  los  datos 
sugieren que los flujos migratorios femeninos están cada vez más constituidos por  
[…] mujeres que emigran solas, por  iniciativa propia, con un proyecto migratorio autónomo y 
pionero;  frente a un perfil de mujeres  rurales y analfabetas,  se está produciendo un  tipo de 




En  consecuencia,  junto  al  aumento  de  la  presencia  femenina  en  los  flujos  migratorios, 
asistimos  a  una  mayor  pluralidad  de  proyectos  de  emigración.  Actualmente,  las  mujeres 
deciden emigrar por una gran variedad de razones, entre las que podemos mencionar el deseo 
de mejoras  económicas,  la  reagrupación  familiar,  la  búsqueda  de  oportunidades  para  ellas 
mismas, o para sus hijos y familiares,  la huida de situaciones de violencia o persecución, etc. 
Cabe señalar que, de acuerdo con un  informe publicado por  la Organización de  las Naciones 
Unidas  sobre  los  aspectos  femeninos  de  la migración  internacional  (2006),  las mujeres,  al 
abandonar  sus  países  de  origen,  están  cada  vez  más  motivadas  por  razones  de  mejora 
personal, y menos por cargas familiares, siendo sus decisiones de emigrar tomadas a menudo 
de  forma  autónoma,  y  aumentando  sus  aportaciones  tanto para  los países de origen  como 
para los de acogida.  
Además, en el estudio de la inmigración femenina, se debe tener en cuenta que el proceso que 




Por  consiguiente,  al  analizar  a  las mujeres  inmigrantes  cabría  considerar  factores  como  su 
entorno  social,  su procedencia de un entorno  rural o urbano,  la estructura  familiar a  la que 
pertenecen, o la distribución de los roles de género en sus países de origen.  





familia para  iniciar el proyecto migratorio, ya que,  incluso en  los contextos más tradicionales, 
el creciente acceso de  la mujer a  la educación,  los procesos de urbanización,  la globalización 
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económica  y  de  la  información,  así  como  los  cambios  culturales  que  se  producen  en  la 
sociedad  de  origen  (en  ocasiones,  provocados  por  la  emigración  de  otros miembros  de  la 
familia o de  la  comunidad)  incitarán y ayudarán a  las mujeres a  iniciar por  su  cuenta dicho 
proyecto.  
Partiendo de estos presupuestos, en general, de acuerdo con Carlota Solé (1994:352‐356), las 
características  principales  de  la  población  inmigrante  femenina  se  pueden  resumir  del 
siguiente modo:  
 Por lo que respecta a la edad, el perfil mayoritario suele ser el de una mujer joven.  
 En  la  distribución  según  el  estado  civil,  predominan  las  solteras,  las  divorciadas  y  las 
separadas, aunque también un número considerable están casadas.  




 En  general, al partir, no preveían  la duración de  su permanencia en el país de acogida; 
algunas lo consideraban un proyecto de por vida, y otras, un proyecto temporal.  
 En referencia al nivel de estudios, es posible establecer tres grupos diferenciados: las que 
no  han  sido  previamente  escolarizadas,  las  que  cuentan  con  estudios  de  educación 
primaria, y las que tienen estudios universitarios, finalizados o sin concluir.  
Asimismo, entre las características generales de la inmigración femenina, cabe señalar que, de 
acuerdo con  los datos proporcionados por  la Organización de  las Naciones Unidas (2006),  las 
mujeres  son  protagonistas  en  las  migraciones  hacia  países  desarrollados,  en  los  que 
presumiblemente  encontrarán  un  asentamiento  permanente,  mientras  que  los  hombres 
constituyen  la  mayoría  en  los  flujos  hacia  países  en  vías  de  desarrollo.  Igualmente,  se 
observan,  como  hemos  comentado  previamente,  diferencias  regionales  en  cuanto  a  la 
participación de las mujeres en los flujos migratorios internacionales. Así, en numerosos países 
de  África,  Asia  y Oceanía,  la  proporción  de  hombres  que  emigran  es mayor  que  la  de  las 
mujeres, mientras que existe un  relativo equilibrio entre  sexos  (incluso un predominio de  la 
emigración  femenina)  en  la  mayor  parte  de  los  países  americanos  y  europeos  (Vicente, 
2002:30).  
Igualmente,  factores  como  las  leyes  y  regulaciones  en materia  de  emigración/inmigración 
(tanto  en  los  países  de  partida  como  en  los  receptores)  determinarán  una mayor  o menor 
presencia de  las mujeres en los procesos migratorios. Por una parte, las sociedades de origen 
desempeñan  un  papel  importante  a  la  hora  de  estimular  u  obstaculizar  la  emigración 
femenina; por otra,  las  sociedades de acogida,  con  la presencia o ausencia de posibilidades 
ofrecidas (tanto económicas como de otro tipo) atraerán a más o menos mujeres inmigrantes.  
Por  lo  que  se  refiere  a  su  situación  una  vez  se  asientan  en  la  sociedad  de  acogida,  las 
experiencias migratorias de  las mujeres se distinguen de  las de  los hombres por su diferente 
ubicación social, por el reparto de  los roles de género, y por  la división sexual del trabajo,  la 
cual,  en  numerosas  ocasiones,  las  limita  a  los  denominados  “nichos  laborales  femeninos”, 




en  Pérez,  2008:139),  las  mujeres  inmigrantes  a  menudo  se  ven  abocadas  a  desempeñar 
labores  y  profesiones  consideradas  típicamente  femeninas,  como  el  servicio  doméstico,  el 
cuidado  de  personas  dependientes,  tareas  de  limpieza  o  relacionadas  con  el  sector  de  la 
hostelería, etc. Se trata de ocupaciones poco prestigiosas, mal remuneradas y, generalmente, 
poco visibles, a pesar de que son imprescindibles dentro del denominado estado del bienestar, 
pues  afectan  a  necesidades  básicas.  De  este  modo,  las  mujeres  autóctonas  han  ido 
abandonando este tipo de labores que son asumidas por las inmigrantes, dando lugar a lo que 




el mero hecho de no ser una profesión  legalmente  regulada, calcular  las cifras de población 
inmigrante  femenina  que  debe  (en  la  mayoría  de  los  casos,  por  obligación,  bien  por 




Cabe,  además,  considerar  que  las  personas  inmigrantes,  en  general,  y  las  mujeres,  en 





un  modelo  único,  y  estas  pueden  presentar  características  muy  variadas,  podríamos 
clasificarlas, según Trinidad L. Vicente (2002:34‐37), en los siguientes grupos: 
 Mujeres  casadas  que  inician  su  proyecto migratorio  a  consecuencia  de  un  proceso  de 
reagrupación familiar. Este es el típico ejemplo que se ofrece de la inmigración femenina, 
en el que  las mujeres  juegan un papel pasivo  y dependiente de  sus maridos  y  familias, 
quienes  abandonaron  en  primer  lugar  el  país  de  origen.  El  hecho  de  depender  de  sus 
cónyuges y  familiares, unido al desconocimiento  inicial de  la  lengua del país de acogida, 
pueden suponer para ellas una fuente de aislamiento social y un obstáculo para encontrar 
empleo. Con el  tiempo,  su  incorporación al mercado  laboral puede conllevar una mayor 
independencia y socialización, aunque a menudo deban soportar la doble carga del trabajo 
doméstico y el de fuera de casa.  





 Mujeres  que  emigran  para  mantener  económicamente  a  sus  familias.  Este  tipo  de 
inmigración  femenina  se  ve  favorecida  por  la  demanda  de  mano  de  obra  en  el  país 









 Mujeres  solteras  que  inician  su  proceso migratorio  para  ayudar  económicamente  a  sus 
familias.  Este  tipo  de  emigración  está  protagonizado  por mujeres  responsables  de  sus 
familiares  (principalmente,  sus  padres  y  hermanos  menores)  desde  el  punto  de  vista 
económico. También en este caso juegan un papel fundamental las mayores posibilidades 
de  incorporarse  al  mercado  laboral  que  ofrece  el  país  de  acogida  a  las  mujeres  con 
respecto  a  los  hombres.  Estas mujeres  suelen  enviar  gran  parte  de  las  ganancias  que 
reciben a  la  familia que ha permanecido en el país de origen y, para ellas,  la emigración 
supone una mayor  independencia del control patriarcal o de  la comunidad, así como un 
mayor prestigio dentro de la familia, por la contribución económica que realizan.  
 Mujeres  solteras  que  compaginan  la  ayuda  económica  a  sus  familias  con  proyectos  de 
promoción personal. Las mujeres que emigran con este doble objetivo suelen tomar por sí 
mismas  la  decisión  de  abandonar  su  país  de  origen.  Se  trata  normalmente  de mujeres 








acogida,  la  idea que  tenían previamente de esta  sociedad  contrasta  con  la  realidad que 
deben afrontar y, en general, experimentan un movimiento vertical descendente que  las 
obliga a ocupar puestos de  trabajo que  requieren menor cualificación que aquellos que, 





edad  temprana  y  consiguen  incorporarse  al  sistema  educativo,  probablemente  les 
resultará más fácil en un futuro acceder a un empleo y obtener una mayor autonomía. Si, 
por el  contrario, emigran un poco más mayores,  tendrán grandes probabilidades de  ser 
relegadas a  los mismos nichos  laborales a  los que se ven abocadas otras compatriotas. El 
hecho  de  que  en  la  sociedad  de  acogida  sigan manteniendo  los mismos  roles  que  se 
atribuyen  a  las mujeres  en  sus países de origen o de que,  en  cambio,  gocen de mayor 
                                                            
25 Al  respecto de  las dificultades que  suelen hallar  los extranjeros a  la hora de  convalidar  los  títulos de estudios 
obtenidos en sus  respectivos países de origen, estamos de acuerdo con María Dolores Pérez  (2008:170), cuando 
afirma  que  se  debería  disponer  de  un  procedimiento  sistemático  mediante  el  cual  se  pudiera  obtener  un 







Por  otra  parte,  de  acuerdo  con  un  conjunto  de  variables  culturales  y  socioeconómicas,  las 
mujeres  inmigrantes, una vez  instaladas en  la sociedad de acogida, podrían dividirse en  tres 
categorías (López et al., 2003:16):  
 Las  “establecidas”,  quienes  suelen  trabajar  de manera más  o menos  continuada  y  se 
encuentran  en  un  proceso  de  integración  laboral  o  formativa  en  el  país  receptor. 







idioma, pero  también  a  factores  culturales,  económicos  y  religiosos.  Su  contacto  con  la 




sino  más  bien  en  exponer  cuáles  podrían  ser  sus  principales  características,  siempre 
considerando que las particularidades culturales, socioeconómicas y personales de cada mujer 
podrán  acercarla más  o menos  a  un  determinado  grupo  o  categoría  de  los  expuestos  (o  a 
varios a la vez), e incluso que su situación podrá ir cambiando a lo largo del tiempo.  
Igualmente,  la  aproximación  de  las  mujeres  de  origen  extranjero  a  uno  u  otro  grupo 
dependerá  en  parte  del  hecho  de  que  pertenezcan  a  comunidades  inmigrantes 
predominantemente femeninas (como es el caso de la comunidad filipina o de las procedentes 





de  género,  hasta  su  ocupación  en  trabajos  no  realizados  hasta  el momento,  o  incluso  en 
relación  con  la organización  temporal. Al  respecto de esta última  cuestión,  comenta  Franca 
Balsamo (2003:163) cómo la falta de tiempo libre supone para numerosas mujeres inmigrantes 
una  ausencia  de  las  relaciones  de  apoyo,  solidaridad  e  intercambio.  Así,  por  ejemplo,  esta 
autora sostiene que  las mujeres procedentes de países africanos en  los que  las relaciones de 
mutua ayuda son consideradas un deber, frecuentemente se ven privadas de la posibilidad de 
mantener este  tipo de  relaciones en el país de acogida, por  lo que se pone de manifiesto  la 
contraposición entre una sociedad (la de origen) basada en la solidaridad y otra (la de destino) 
en  la que predomina el  individualismo. Asimismo, Carlota Solé  (1994:180)  señala  la  falta de 




En  cuanto  a  su  grado  de  integración,  este  también  variará  dependiendo  de  otros  factores, 
como el  tiempo de permanencia en el país de acogida, su situación  legal, sus conocimientos 
del  idioma, su condición  laboral y sus  fuentes de  ingresos, sus  redes de apoyo, así como  las 
relaciones que tengan con la población autóctona.  





inmigrantes,  así  como  en  su  salud  y  su  capacidad  reproductivas.  Como  sostiene  Marta 
Castiglioni  (2007:25),  en  las  mujeres  inmigrantes  se  producen,  entre  otros,  cambios  que 
afectan a su propio cuerpo y al concepto del mismo, en los que,  
[…] natura e cultura, biologia e psichismo si  incrociano.  Il corpo è  il  luogo dove nella donna si 
incontrano  funzioni  produttive  e  riproduttive  che  determinano  comportamenti  riguardo  la 
domanda di salute e le scelte che riguardano la cura di sé, dei figli e della familia.  
En  consecuencia,  el  hecho  de  estar  atravesando  un  proceso  de  adaptación  a  un  nuevo 
contexto  sociocultural  y  de  creación  de  una  nueva  identidad,  unido  a  las  condiciones 
económicas y personales en la sociedad de acogida, podrán determinar modificaciones en los 
patrones reproductivos de las mujeres, que conlleven, por ejemplo, un menor número de hijos 
o  la  reproducción a una edad más  tardía en comparación con  lo que  resulta habitual en  las 
mujeres de su comunidad de origen.  
Por otro  lado,  cabe destacar que  las mujeres  inmigrantes  se hallan entre  los  colectivos  con 
mayor  riesgo de exclusión  social, ya que no  solo se enfrentan a dificultades causadas por  la 








su  estatus  jurídico  conlleva,  que  las  expone  a  una  situación  de  precariedad,  inseguridad  e 
indefensión, tanto en sus relaciones familiares como respecto a los poderes públicos.  
Carmen Gregorio  (1998)  identifica cinco variables que determinan  la posición de  las mujeres 
inmigrantes  dentro  de  sus  comunidades  y,  por  extensión,  en  la  sociedad  en  general:  la 
extranjería  (el mero  hecho de  ser  extranjeras);  el  estatus  socioeconómico  (que,  en muchas 
ocasiones, suele ser bajo); la raza (si es igual o diferente a la del grupo mayoritario); la cultura, 
la religión y  la  lengua  (también, en este caso, si son  iguales o similares a  las de  la población 























familia  disminuyen  sus  posibilidades  para  iniciar  procesos  formativos  o  laborales,  al mismo 
tiempo que las sumergen en un estado de aislamiento.  
E  incluso en  los  casos en  los que  consiguen emplearse  regularmente, el principal problema, 
como ya hemos señalado, consiste en que normalmente se las relega a trabajos considerados 
marginales  en  la  estructura  ocupacional  de  la  sociedad  de  acogida,  en  un  mercado 








religiosas  (como  el  impedimento  impuesto por  la  propia  familia o  comunidad de  compartir 
espacios públicos con hombres que no formen parte de su entorno familiar, la dependencia de 
sus  padres  o  sus maridos  a  la  hora  de  tomar  decisiones,  o  la  falta  de  interés  por  realizar 
actividades que  les podrían  aportar beneficios  futuros  a  causa de una percepción  temporal 
orientada hacia el presente).  






por  su  parte  de  los  recursos  y  servicios  disponibles,  pueden  llevarse  a  cabo  acciones  de 
información, orientación y asesoramiento que les permitan conocer las prestaciones y ayudas 
relativas  a  la  vivienda,  la  sanidad,  el  empleo,  la  formación,  etc.  Por  último,  las  llamadas 
barreras culturales y religiosas variarán dependiendo tanto de  la comunidad de origen como 
del entorno social en el país de acogida.  
Las  barreras mencionadas  tendrán  una  gran  influencia  en  su  proceso  de  integración  y  las 
situarán en una posición de desigualdad que podría clasificarse en tres tipos (Setién y López, 
2002:67):  
 La desigualdad de género existente en  la  sociedad de acogida, que desemboca en altas 
tasas de desempleo entre  la población  femenina,  la existencia de  trabajos  “típicamente 
para  mujeres”  (los  denominados  nichos  laborales),  las  diferencias  salariales  entre 
trabajadores de sexo masculino y femenino, y la escasa participación económica y política 
por parte de las mujeres.  
 La  desigualdad  en  función  de  las  características  personales  de  las mujeres  inmigrantes, 





de  sus movimientos y de  su capacidad para  tomar decisiones, generalmente basadas en 
valores culturales o religiosos.  
La presencia de uno o más  tipos de desigualdad  colocará a  las mujeres  inmigrantes en una 
posición de exclusión  social,  y  limitará  su acceso a  los  recursos ofrecidos en  la  sociedad de 
acogida.  
Con el  fin de combatir esta situación de exclusión, desigualdad y discriminación en  la que se 
encuentran gran parte de  las mujeres  inmigrantes,  sería  conveniente que estas  iniciasen un 
proceso de empoderamiento26 que les permitiera acceder y usar los servicios y recursos de la 
sociedad de acogida. El empoderamiento se relaciona con el poder como relación social. Todas 
las  sociedades  se  encuentran  estructuradas de  acuerdo  a una  serie de  relaciones de poder 
(como las que se establecen entre un hombre y una mujer, en el seno de las familias, entre un 
alumno y un maestro, o entre el que sabe y el que no sabe), las cuales se instauran mediante la 
acumulación,  la  circulación  y  el  funcionamiento  de  un  “discurso  de  verdad”,  y  que  se 
convierten  en  relaciones  de  dominación  bajo  formas  de  derechos  (leyes,  aparatos, 
instituciones,  reglamentos,  etc.)  (Foucault,  1979:157‐161).  En  nuestro  caso,  entendemos  el 
empoderamiento tal y como lo define Margaret Schuler (1997:29), es decir, como  




26  La  teoría  del  empoderamiento  (empowerment)  nace  en  los  Estados Unidos,  en  la  década  de  los  sesenta  del 
pasado  siglo, durante  los movimientos por  los derechos  civiles, para, más  tarde,  concretamente  en  los  setenta, 






mujeres  inmigrantes, como son el sentido de seguridad y  la visión de futuro,  la capacidad de 
ganarse la vida, las habilidades para actuar eficazmente en la esfera pública, el poder a la hora 
de  tomar  decisiones  en  el  ámbito  del  hogar,  la  participación  social  fuera  de  la  familia,  el 
recurso  a  redes  de  apoyo  e  información,  y  la movilidad  y  la  visibilidad  en  la  sociedad.  Se 
deberían,  por  tanto,  establecer  las  condiciones  que  permitieran  a  las mujeres  inmigrantes, 
siempre que  así  lo deseen,  ser partícipes de  las manifestaciones descritas, de modo que  se 










el conjunto de servicios y recursos destinados a  la atención de  la salud de  la población de un 
determinado territorio, dentro de los cuales, se incluyen: los derechos de dicha población con 
respecto al acceso a  los servicios sanitarios;  las características de  financiación del sistema;  la 
producción,  organización  y  articulación  de  los  servicios;  y  la  regulación  sobre  diversos 
determinantes  de  salud,  como  podrían  ser  aquellos  relacionados  con  la  higiene  de  los 
alimentos y con el medio ambiente (Alonso y Lizana, 2009:35).  
El objetivo principal de  los  sistemas de  salud  suele  consistir en  contribuir, de  la  forma más 
equitativa y eficiente posible, a  la mejora de  la salud de  la población a  la que dicho sistema 
está  destinado.  Las  cuestiones  relativas  a  los  derechos  de  acceso  y  uso,  las  prestaciones 
ofrecidas,  las condiciones de acceso, y  los profesionales encargados de su funcionamiento se 
encuentran recogidas en leyes y planes de salud y en planes estratégicos.  
Estas  normativas  pueden  variar  de  uno  a  otro  país,  e  incluso  dentro  de  un  mismo  país, 
dependiendo  del  desarrollo  que  haya  experimentado  el  sistema  de  salud  y  de  las  políticas 
territoriales y sociales vigentes.  
Por  lo que  se  refiere al  contexto español,  su  sistema  sanitario evolucionó de un modelo de 
Seguridad  Social  (financiado por  las  cuotas de empresarios  y  trabajadores)  a,  con  la  Ley de 
Sanidad  de  1986,  pasar  a  constituirse  como  un  Sistema  Nacional  de  Salud  cohesionado, 
financiado mediante  los  impuestos, y con cobertura para  toda  la población.27 Cabe, además, 
                                                            
27  El  acceso  y  uso  de  los  servicios  sanitarios  españoles  se  encuentra  actualmente  restringido  a  los  ciudadanos 
autóctonos y a los extranjeros con permiso de residencia que cumplan una serie de requisitos. Así, los extranjeros, 
dependiendo  de  factores  como  su  origen,  su  condición  laboral,  o  los  acuerdos  y  tratados  bilaterales  o 








 Su objetivo principal consiste en  la prestación de una atención  integral de  la salud, en  la 
que se procura mantener unos niveles altos de calidad debidamente sometidos a control y 
evaluación.  
 Las  diferentes  estructuras  que  lo  conforman  se  hallan  integradas  dentro  del  sistema 
nacional.  
 Las funciones y prestaciones sanitarias son responsabilidad de los poderes públicos.  
Como hemos comentado previamente,  se  trata de un  sistema descentralizado, que atribuye 
diferentes  competencias  al  Estado,  por  una  parte,  y  a  las  comunidades  autónomas  y  los 
municipios,  por  otra.  En  concreto,  el  Estado  se  encarga,  de  conformidad  con  la  legislación 
vigente, de  las bases y  la coordinación general de  la sanidad, de  las cuestiones  relacionadas 
con  la  salud  general  y  con  las  relaciones  y  acuerdos  sanitarios  internacionales,  y  de  la 
legislación  de  los  productos  farmacéuticos.  Por  su  parte,  las  comunidades  autónomas  se 
ocupan  de  la planificación  sanitaria, de  la  salud pública,  y de  la  gestión de  los  servicios de 
salud. El fin que se persigue con la atribución de competencias a los gobiernos autonómicos y 
locales  es  principalmente  aproximar  la  gestión  de  la  asistencia  sanitaria  a  los  ciudadanos, 
fomentando de este modo  la calidad de  los servicios y  la participación de  los usuarios en  los 
mismos.  
En  la  tabla  que  mostramos  a  continuación,  puede  observarse  la  distribución  general  de 





















sanitarios,  nos  hallamos  en  la  actualidad  inmersos  en  un  periodo  convulso  en  cuanto  al  funcionamiento  y  la 
organización de  la  asistencia  sanitaria  en  España  (valga  como  ejemplo  el  recientemente  introducido  sistema de 









documento personal e  intransferible que  identifica al usuario de dichos  servicios, y acredita 
que este cumple con las condiciones necesarias para poder recibir asistencia sanitaria. Si bien, 





El  Sistema  de  Salud  de  Aragón  se  configura  de  acuerdo  a  la  Ley  de  Salud  de  Aragón  (Ley 
6/2002), y en virtud del artículo 50 de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril), 
según el cual,  
En  cada  Comunidad  Autónoma  se  constituirá  un  Servicio  de  Salud  integrado  por  todos  los 
centros, servicios y establecimientos de  la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y 
cualesquiera  otras  Administraciones  territoriales  intracomunitarias,  que  estará  gestionado 
como  se  establece  en  los  artículos  siguientes  bajo  la  responsabilidad  de  la  respectiva 
Comunidad Autónoma.  















29  La Declaración de Alma Ata, de  12 de  septiembre de  1978  (consultable  en  la página web  [http://www.alma‐
ata.es/]), surgida a raíz de la Conferencia internacional de atención primaria de salud, celebrada con la finalidad de 
promover y proteger la salud para todas las personas del mundo, (“Salud para todos”), establece en su punto cinco 
que,  “La  atención  primaria  de  salud  es  la  asistencia  esencial,  basada  en  métodos  y  tecnologías  prácticos, 
científicamente  fundados  y  socialmente  aceptables,  puesta  al  alcance  de  todos  los  individuos  y  familias  de  la 
comunidad, mediante su plena participación, y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y 
cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación, llevando lo 




En  concreto,  los ocho  sectores que  configuran el mapa  sanitario de Aragón,30 en  los que  se 









































José  Sur,  Canal  Imperial‐Venecia, 
Casablanca,  Fernando  el  Católico, 
Fuentes  de  Ebro,  Hermanos  Ibarra 
(consultorio),  La  Almozara,  Las 
Fuentes  Norte,  Parque  Roma, 
Rebolería,  Sagasta‐Miraflores, 
Sagasta‐Ruiseñores,  San  José 











































Unidad  de  Salud Mental Actur  Sur, 
Unidad  de  Salud  Mental  Hospital 
Royo  Villanova,  Unidad  de  Salud 
Mental Hospital Nuestra  Señora de 
Gracia,  Unidad  de  Salud  Mental 
Infanto‐Juvenil  Actur  Sur  y  Centro 
de Promoción de la Salud Mental. 
SALUD MENTAL 
Unidad  de  Salud Mental  Rebolería, 
Unidad de Salud Mental Romareda‐
Casablanca, Unidad de Salud Mental 
Torrero‐La  Paz,  Unidad  de  Salud 
Mental Madre  Vedruna‐Miraflores, 
Unidad  de  Salud  Mental  Sagasta‐
Ruiseñores, Unidad de Salud Mental 






(Ejea),  Unidad  de  Salud  Mental‐
Consultas  Externas  Hospital  Clínico 
Universitario,  Unidad  de  Salud 






















Con el fin de comprender  las características complejas de  la comunicación  intercultural en el 
ámbito  de  la  salud  reproductiva,  hemos  contextualizado  nuestro  estudio,  como  hemos 
señalado previamente,  en un hospital materno‐infantil de  la  ciudad de  Zaragoza,  en  el que 
hemos realizado trabajo de campo durante un periodo de tiempo prolongado.31  
En  este  subapartado  vamos  a  presentar,  en  primer  lugar,  los motivos  que  nos  llevaron  a 
escoger este contexto de estudio determinado frente a otros y, a continuación, describiremos 
las  características  generales  del  mismo,  siempre  atendiendo  al  principio  ético  de 
confidencialidad que rige nuestro trabajo de campo.32  
Las  razones  que  nos  llevaron  a  escoger  el  contexto  específico  en  el  que  desarrollaríamos 
nuestra investigación fueron múltiples y variadas.  






Además,  en  cuanto  a  las  áreas  de  procedencia  y  las  nacionalidades  de  los  inmigrantes 
residentes en Aragón, el patrón es bastante similar al que presenta el conjunto de  la nación, 
por lo que puede considerarse un área representativa de la población inmigrante española.  
Por otro  lado, teniendo en cuenta  las características generales de  la  inmigración recibida por 
esta  comunidad  (constituida predominantemente por población  joven –siendo más del 70% 











31  Para  mayor  información,  véanse  el  capítulo  2,  en  el  que  se  describe  el  diseño  metodológico  de  nuestra 
investigación, y el capítulo 6, en el que se exponen los resultados del trabajo de campo que hemos llevado a cabo.  
32 Para la descripción del hospital contexto de nuestro estudio, hemos tomado como referencia la obra de Claudia 

















contábamos  (que suponían una  relación directa o  indirecta con algunos de  los profesionales 
que  trabajan en él,  lo que  facilitaría el acceso y  la concesión de autorizaciones para  llevar a 
cabo nuestra investigación).  
Pasamos a continuación a presentar las principales características del hospital en el que hemos 
centrado  el  estudio.  Se  trata  de  un  hospital  público  monográfico  (materno‐infantil) 
perteneciente al Servicio Aragonés de Salud. Se encuentra ubicado en la ciudad de Zaragoza y 
presenta  diferentes  servicios  generales:  cirugía  pediátrica,  pediatría,  reproducción  asistida 
humana, ginecología, y tocología‐obstetricia.  





















































































33  Entre  las  funciones  de  la Unidad  de  Trabajo  Social  del  hospital,  se  encuentra  la  detección  de  las  carencias  y 
necesidades sociales de los usuarios que pueden incidir en su estado de salud, con el objetivo de evitar que dichas 
carencias obstaculicen el mantenimiento  y/o  recuperación de  la  salud. Una de  sus  líneas de actuación  se dirige 








Para  finalizar,  cabe  señalar  que,  como  puede  observarse  en  el  gráfico  que  incluimos  a 
continuación, el número de partos atendidos en el hospital,34 a pesar de haber experimentado 








34 Como  comentaremos en el  capítulo de análisis de  los  resultados del estudio, el hospital no dispone de datos 
disgregados por nacionalidad de  las usuarias, por  lo que no podemos saber qué porcentaje del  total de mujeres 
atendidas  son  inmigrantes. No obstante,  aunque  sea  a  título  anecdótico,  cabe mencionar  que,  durante  nuestra 























investigación  que  hemos  tratado  de  responder,  para  pasar  a  continuación  a  definir  la 
orientación  metodológica  del  estudio  y  a  exponer  justificadamente  tanto  las  disciplinas 
relacionadas con la investigación como los métodos empleados.  
En  el  siguiente  apartado  comentamos  de  forma  general  las  estrategias  de  selección  de 
informantes, es decir, cómo hemos llevado a cabo el muestreo y qué características genéricas 




En el apartado  sucesivo del presente capítulo explicaremos  las diferentes  fuentes y  técnicas 
empleadas  para  recolectar  los  datos,  que  en  nuestro  caso  han  sido múltiples,  pues  hemos 
recurrido, como se verá más adelante, al análisis documental, a las entrevistas en profundidad, 
a  la  observación  no  participante  y  a  los  grupos  de  discusión.  Ofreceremos  información 
detallada en relación con cada una de las fuentes y técnicas, como, por ejemplo, la descripción 
y  justificación  de  su  empleo  en  nuestro  estudio,  el modo  en  que  se  han  seleccionado  los 
informantes, o los datos a analizar y la manera en que se han registrado dichos datos.  
A  continuación, pasamos en otro apartado a describir  cómo hemos  realizado el proceso de 
análisis  de  los  datos  obtenidos mediante  el  uso  de  las  diferentes  técnicas.  Aparte  de  las 
características generales del análisis, el cual se desarrollará ampliamente en el capítulo 6, aquí 
hacemos referencia al programa de análisis de datos cualitativos que hemos empleado en el 
estudio,  en  concreto,  el  NVivo  10,  y  justificamos  por  qué  ha  resultado  de  utilidad  para 
conseguir los fines perseguidos en nuestra investigación.  
En el penúltimo apartado de este capítulo, nos centramos en analizar  la validez científica del 









el análisis de  la comunicación  intercultural en ámbito  sanitario y, más concretamente, en el 
ámbito de  la salud  reproductiva. En particular, pretendemos, partiendo de  la perspectiva de 




las  posibles  causas  de  dichas  dificultades  y,  en  última  instancia,  presentar  una  serie  de 
propuestas que permitan mejorar la comunicación, haciendo especial hincapié en el recurso a 
figuras  profesionales  como  los  intérpretes  en  los  servicios  públicos  y  los  mediadores 
lingüísticos y culturales.  
En consecuencia, nuestra pregunta central de investigación es la siguiente:  










 Describir  las  características  básicas  de  la  comunicación  intercultural  (con  especial 
referencia a  la que  tiene  lugar en ámbito sanitario), así como  las dificultades y retos 
que esta plantea. 
 Estudiar la influencia que puede tener la cultura (tanto en sentido amplio como por lo 
que  respecta  a  lo  que  se  conoce  como  cultura  sanitaria)  en  las  interacciones 
comunicativas entre los profesionales sanitarios y los pacientes inmigrantes.  
 Plantear acciones y estrategias que podrían emplearse para  facilitar  la comunicación 
intercultural en ámbito sanitario, las cuales, en consecuencia, servirían asimismo para 
mejorar  la  calidad y  la equidad en  la atención a  la  salud de  los pacientes de origen 
extranjero.  
 Por último, en relación con  las citadas acciones y estrategias, destacar el recurso a  la 
interpretación en los servicios públicos y a la mediación lingüística y cultural, describir 
la  situación  en  la  que  se  encuentran  actualmente  en  España  estas  profesiones,  y 
proponer  pautas  para  que  estas  alcancen  el  grado  de  profesionalización  y 
reconocimiento que merecen.  
Antes  de  pasar  al  siguiente  apartado,  quisiéramos  señalar  que,  al  iniciar  este  estudio, 
partíamos de unos interrogantes y unas hipótesis generales, pero ha sido el trabajo de campo 
el  que  ha  ido  enfocando  la  investigación  y  planteando  nuevos  interrogantes.  De  hecho, 
siguiendo  un  diseño  metodológico  “emergente  y  en  cascada”  (Amezcua,  2000:32),  la 
investigación ha  ido evolucionando a medida que el trabajo de campo  iba avanzando,  lo cual 
ha  conllevado  que  fuéramos  abandonando  progresivamente  algunas  de  las  ideas 






que estas  tienen  lugar y desde el punto de vista de  los propios  sujetos  investigados  (emic), 
podemos enmarcar el estudio que nos ocupa dentro del ámbito de la investigación cualitativa. 
Con el  fin de  alcanzar un  conocimiento profundo de  la  realidad estudiada, hemos  centrado 
nuestra atención en el mundo social en el que participa el sujeto, “el mundo de significaciones 









del  mismo,  se  deba  acceder  a  él  desde  diferentes  disciplinas.  La  investigación  tiene,  en 





en  relación  con  la  salud,  la  enfermedad  y  la  cura. Más  concretamente,  al  centrarse  en  el 
ámbito de la salud reproductiva, nuestra investigación está relacionada con la antropología de 
la  reproducción,  según  la  cual  y  a  partir  de  las múltiples  investigaciones  que  empiezan  a 
publicarse  a  partir  de  los  años  setenta,36  aunque  el  embarazo  y  el  parto  son  procesos 
universales en  lo que se  refiere a  la  fisiología del cuerpo  femenino, no pueden considerarse 
como meros procesos biológicos, sino que se encuentran “culturalmente moldeados, dándose 
de  diferentes  maneras  en  cada  sociedad  y  en  los  diferentes  grupos  sociales”  (Blázquez, 
2005:2). 
Nuestro  universo  de  estudio  está  compuesto  por  individuos  pertenecientes  a  diferentes 
grupos sociales y culturales, y uno de nuestros propósitos consiste precisamente en estudiar 
las  relaciones  e  interacciones  entre  los mismos.  Por  ello,  nuestra  investigación  se  vincula 
asimismo con la sociología, entendida como el estudio de la estructura y funcionamiento de las 
sociedades humanas, basándonos en  la  idea de que el  individuo existe no solo como un ser 
particular,  sino  también  y  especialmente  como miembro  de  una  comunidad  estructurada  y 




A.  Begley  y  Debbie  A. Ockey  (2009),  Josep Maria  Comelles  (2009,  2010),  Geri‐Ann  Galanti  (1999,  2000,  2008), 
Sharon M. Lee (2003), y de Rachel E. Spector (1999, 2001, 2003).  
36  En  este  ámbito,  cabría  citar  las  publicaciones  de  autoras  como María  Isabel  Blázquez  (2005,  2008),  Sheila 







mismas.  En  consecuencia,  la  investigación  está  entroncada,  además,  con  los  estudios 
interculturales  y, más  concretamente,  con  los  estudios  de  comunicación  intercultural,37  así 
como  con  la  lingüística  aplicada,  entendida  como  el  estudio  de  los  problemas  que  puede 
plantear el lenguaje como medio de relación social.  
Por último, una parte de la investigación, en concreto aquella que se centra en las soluciones a 
los  problemas  de  comunicación  detectados,  se  relaciona  con  la  traductología  y,  de manera 
específica,  con  la  rama  de  la misma  centrada  en  la  traducción  y  la  interpretación  en  los 
servicios públicos38, así como con la mediación intercultural, que, entendida como  
una  modalidad  de  intervención  de  terceras  partes,  en  y  sobre  situaciones  sociales  de 
multiculturalidad significativa, orientada hacia la consecución del reconocimiento del Otro y el 
acercamiento de las partes, la comunicación y comprensión mutua, el aprendizaje y desarrollo 
de  la  convivencia,  la  regulación  de  conflictos  y  la  adecuación  institucional,  entre  actores 
sociales o institucionales etnoculturalmente diferenciados. (Giménez, 1997:142) 




propuestas  por Norman  K. Denzin  e  Yvonna  S.  Lincoln  (1994)  y  por  John  Cresswell  (2007), 
podemos  afirmar  que  hemos  seguido,  por  una  parte,  el método  etnográfico  y,  por  otra,  el 
método del estudio de caso, no planteados como dos métodos independientes, sino como un 
método resultante de la combinación de ambos.  
Entendemos  el método  etnográfico  como  “una  concepción  y  práctica  de  conocimiento  que 
busca  comprender  los  fenómenos  sociales  desde  la  perspectiva  de  sus miembros”  (Guber, 
2001:12).  Desde  esta  perspectiva,  hemos  estudiado  los  patrones  culturales  de  diferentes 
grupos  sociales y  la  interacción entre estos últimos dentro de un  contexto determinado, de 







Milton  J. Bennett  (1986, 1993, 1998), Edward T. Hall  (1959, 1976, 1998), Geert Hofstede  (1991), Francisco Raga 
(2003, 2006), Miquel Rodrigo Alsina (1999, 2000, 2009), y Larry A. Samovar et al. (2001, 2009).  
38 En lo que respecta a esta disciplina, nos hemos basado, entre otros, en los estudios publicados por autores como 
Claudia V. Angelelli  (2003, 2004, 2006, 2008), Ann Corsellis  (2002, 2003, 2009),  Sandra Hale  (2008, 2010), Anne 





que se  iba a emplear y  las ventajas que esta supondría), son cada vez más numerosas  las  investigaciones en este 
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comportamientos  de  los  sujetos  objeto  de  estudio  desde  su  propio  punto  de  vista.  En 
conclusión  y  de  acuerdo  con  Manuel  Amezcua  y  Alberto  Gálvez  (2002:434),  en  las 
investigaciones  realizadas  en  el  ámbito  de  la  salud,  “la  mirada  cualitativa  provee  al 
investigador  de  un  espíritu  crítico  […]  necesario  para  afrontar  cambios  «desde  dentro»  y 
combatir la posición hegemónica de la medicina como pensadora única del sistema de salud”. 
(comillas del original) 
Por  otra  parte,  como  ya  se  ha mencionado,  esta  investigación  de  corte  etnográfico  se  ha 
encuadrado dentro del método conocido como estudio de caso,40 ya que hemos llevado a cabo 
la exploración en profundidad, con la combinación de diferentes fuentes de datos, de un caso 
particular;  en  concreto,  hemos  analizado  la  comunicación  intercultural  en  el  contexto 
específico de un determinado hospital materno‐infantil.  
Con  la  investigación mediante  el  estudio  de  caso  se  persigue  “el  examen  intensivo,  en  sus 
múltiples características, de un fenómeno particular” (Mejía Navarrete, 2004:297), y consiste 








por metodólogos como  John Gerring  (2007) y Robert K. Yin  (2009), según  los cuales un caso 
















no  puede  contribuir  al  desarrollo  científico  y  que  solo  es  útil  en  la  fase  previa  de  una 
investigación para generar hipótesis. Sin embargo, estamos de acuerdo con el sociólogo Bent 
Flyvbjerg  (2004)  en  que  no  es  cierto  que  el  estudio  de  caso  “no  pueda  proporcionar 
información  fiable  sobre  su  clase  general”  (Flyvbjerg,  2004:35),  y  en  que  la  proximidad 
continuada  con  la  realidad  estudiada  y  la  retroalimentación  de  los  sujetos  investigados 
resultan muy útiles para generar conocimiento concreto y dependiente del contexto, lo cual es 




de origen extranjero,  justifica el empleo de este método y  la validez del mismo  teniendo en 
cuenta los fines de nuestra investigación.  
Por  último,  en  cuanto  al método  del  estudio  de  caso,  cabe mencionar  que,  dentro  de  los 
diferentes tipos de diseño  identificados por Robert K. Yin  (2009:46), nuestra  investigación se 
enmarca en el Tipo 1, es decir, en el diseño centrado en un solo caso (el del hospital materno‐
infantil  contexto de nuestro  estudio),  considerado holísticamente  como una  sola unidad de 
análisis.  Aunque  nuestra  investigación  esté  centrada  en  un  solo  caso, mediante  la misma 
podremos confirmar, refutar o ampliar  la teoría existente en relación con nuestro ámbito de 
estudio (Yin, 2009:47).  





La  selección de  la muestra presenta un  carácter  crucial en  toda  investigación  cualitativa, ya 
que  “al  obtenerse mediante  la  aleatoriedad,  se  aspira  a  que  tal muestra  tenga  la misma 
distribución normal del universo y, por ende,  los resultados obtenidos puedan generalizarse” 




El  diseño  de muestreo  en  nuestra  investigación  no  se  basa  en  criterios  probabilísticos  ni 
estadísticos, sino que  los sujetos han sido elegidos en función de  la representatividad de sus 
propiedades  y  estructura  social,  con  el  objetivo  de  incluir  las  características  principales  del 
universo  objeto  de  estudio,  de  modo  que  “cada  unidad  seleccionada  expresa  la  posición 
diferencial que ocupa en la estructura social […] y todas juntas reproducen en su composición 
y dinámica las situaciones sociales del objeto de estudio” (Mejía Navarrete, 2000:167).  
Por  un  lado,  hemos  buscado  la  heterogeneidad  compleja  propia  del  contexto  estudiado 
mediante  la combinación de diferentes niveles estructurales de  la muestra (Valles, 2007:308‐
310):  el  eje  socioeconómico  (con  participantes  en  el  estudio  que  presentan  diferentes 
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características  sociodemográficas),  el  eje  espacial  (mediante  la  investigación  en  diferentes 
áreas  que  conforman  el  contexto  de  estudio,  en  nuestro  caso,  un  determinado  hospital 
materno‐infantil), y el eje  temporal  (con un estudio prolongado en el  tiempo y  realizado en 
diferentes lapsos temporales).  
Sin  embargo,  por  otro  lado,  hemos  perseguido  también  un  cierto  equilibrio  entre  los 
participantes, es decir, hemos  tratado de hallar un punto  intermedio entre  los extremos de 
heterogeneidad  y  homogeneidad  de  los  mismos.  Considerábamos  que,  por  una  parte,  el 
carácter homogéneo podía permitir que existieran unos parámetros  simétricos en  los datos 
ofrecidos y, por otra,  la heterogeneidad fomentaría  la confrontación de  los diferentes puntos 
de vista de todos los implicados en las situaciones analizadas.  




de  la  base  de  que  las  actividades  y  actitudes  en  el  campo  podían  variar  dependiendo  de 
factores  como  la hora del día o el día de  la  semana. Al  respecto del  tiempo,  cabe  también 
mencionar  que  el  trabajo  de  campo  se  llevó  a  cabo  en  periodos  no  demasiado  extensos  e 
interrumpidos, que permitieran la sistematización y la reflexión sobre los datos obtenidos. En 
segundo  lugar,  la dimensión personal, de acuerdo con  la cual  tuvimos en cuenta que ningún 
contexto de estudio es socialmente homogéneo, por lo que, para obtener una representación 
adecuada, era necesario seleccionar a  los participantes de acuerdo con una serie de criterios 
demográficos  o  de  relevancia  para  los  objetivos  de  la  investigación.  Y,  en  tercer  lugar,  la 
dimensión espacial, puesto que  tratamos de analizar  los diferentes contextos en  los que  los 
sujetos del estudio pudieran interactuar (Salamanca y Martín‐Crespo, 2007:3).  
El muestreo se llevó a cabo en diferentes fases y empleando distintas técnicas. De hecho, tal y 
como  se explicará más detalladamente en el  siguiente  apartado,  iniciamos  con una  fase de 
observación  y  realización  de  entrevistas  en  el  propio  hospital  contexto  de  estudio  durante 
aproximadamente  seis meses  del  año  2012  y,  finalmente,  procedimos  a  la  realización  de 
grupos de discusión durante los meses de junio y julio del año 2013. 
Tras  la  localización  del  contexto  (el  hospital  materno‐infantil),  iniciamos  el  proceso  de 





confianza necesario para que estos últimos se abran al  investigador. A nuestro  juicio y,  tal y 
como afirma Erving Goffman (1959, citado en Taylor y Bogdan, 2010:55), el rapport conlleva en 









“fachadas”,  seguimos  algunos  de  los  consejos  ofrecidos  por  Samuel  James  Taylor  y  Robert 
Bogdan  en  su  obra  sobre métodos  cualitativos  de  investigación  (2010:56‐58);  en  concreto, 
tratamos de acomodarnos a  las rutinas y modos de actuar de  los  informantes, y procuramos 
hallar puntos en común con  los mismos y mostrar  interés por  lo que  los sujetos  investigados 
tenían que contar.  
Partimos, por tanto, de un muestreo por conveniencia (Scribano, 2007: 37; Berg, 2009: 50), en 
el que  seleccionamos aleatoriamente estos primeros  informantes por  su  fácil disponibilidad, 
muchas veces motivada por las relaciones personales de la propia investigadora. Estos mismos 















La  elección  de  las  técnicas  de  recolección  de  datos  es  realizada  siempre  por  el  propio 
investigador  en  base  a  los  fines  que  persigue  con  su  estudio. De  hecho,  tal  y  como  afirma 
Miguel  S.  Valles  (2007:56),  las  técnicas  de  investigación  “son  instrumentos  que  están  ahí 
(disponibles),  a  la  espera  de  que  cada  investigador  haga  un  uso  específico  de  ellas  en  un 
estudio  real”. En nuestra  investigación, como hemos comentado previamente,  recurrimos al 
empleo  de  diferentes  fuentes  y  técnicas  de  recolección  de  datos,  tanto  directas  como 
indirectas, las cuales se presentan y describen a continuación.  
2.4.1. Análisis documental 
Son  numerosos  los  estudios  que  consideran  el  análisis  documental  como  una  estrategia 
imprescindible  en  la  investigación  social;  de  hecho,  la  documentación  es  considerada  por 










entender  el  contexto  y  los  antecedentes  del  objeto  de  estudio,  así  como  a  identificar 
cuestiones de interés para la investigación.  
El análisis documental no era  la  técnica principal en  la que  se  iba a apoyar nuestro estudio, 
sino  que  tenía  un  carácter  secundario  o  complementario  con  respecto  a  otras  técnicas 
empleadas  que  se  describirán  más  adelante.  Este  carácter  secundario  se  debe  a  que 
consideramos que esta técnica “no intrusiva” no nos permitiría conocer el modo en el que se 
percibe  y  experimenta  la  realidad  estudiada ni  analizar  el  “lado  subjetivo de  la  vida  social” 
(Taylor y Bogdan, 2010:146).  
Entre  las  ventajas  del  empleo  de  la  documentación  como  técnica  de  recolección  de  datos, 
podemos  señalar  el  bajo  coste  que  supone  recopilar  los  documentos  a  analizar,  la  no 
reactividad de dichos documentos ante la presencia del investigador, o la historicidad, es decir, 
la dimensión histórica aportada por los mismos. Por el contrario, los inconvenientes principales 
serían  la  interpretabilidad  múltiple,  la  posible  presencia  de  sesgo  en  los  documentos 
analizados dependiendo de  la persona o entidad que  los haya  redactado y, en ocasiones,  la 
falta de disponibilidad o acceso a determinados documentos (Valles, 2007:129‐130).  
En nuestra  investigación hicimos uso de determinados documentos  tanto antes de  iniciar el 
trabajo  de  campo  como  a medida  que  este  se  iba  desarrollando.  Podemos  dividir  dichos 
documentos en cuatro grandes grupos: por un  lado, analizamos dos grupos de documentos, 
generalmente  de  carácter  oficial,  relacionados  respectivamente  con  el  derecho  a 
emigrar/inmigrar  y  con el acceso  y uso de  los  servicios  sanitarios por parte de  la población 
inmigrante; por otro  lado, estudiamos determinados documentos relacionados con el ámbito 
específico de nuestro estudio, es decir, con la salud reproductiva y, más concretamente, con la 
atención  durante  el  parto;  por  último,  examinamos  algunos  documentos  relativos  a  las 






enfoque más  general,  en  el  que  examinamos  las  disposiciones  concernientes  al  derecho  a 




miembros  (Tratado  de  Maastricht,  1992),  o  con  cuestiones  sobre  seguridad  interior  y 
cooperación  en  la  lucha  contra  la  delicuencia  organizada  (Acuerdo  de  Schengen,  1985). 
Asimismo, presentamos algunos  textos  jurídicos en materia de  inmigración en el área de  la 
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Unión  Europea,  en  los  que  se  recogen  aspectos  referentes,  por  ejemplo,  a  la  reagrupación 
familiar o la admisión de estudiantes e investigadores en los estados miembros.  
Para  concluir  este  grupo  de  documentos,  estudiamos  la  legislación  española  en materia  de 
inmigración. Por una parte, el artículo 13 de la Constitución española, aprobada en 1978, sobre 
derechos y deberes fundamentales de los españoles y los extranjeros. Por otra, la Ley orgánica 
7/1985 sobre Derechos y Libertades de  los Extranjeros en España, en  la que se estipulan  los 
requisitos que deben  cumplir  los  extranjeros para  acceder  a  la  condición de  residentes,  así 
como  las medidas para el control de  la entrada y permanencia de  los mismos. Por último,  la 
Ley Orgánica 4/2000 sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en España y su integración 
social  (modificada  sucesivamente  por  otras  leyes  orgánicas),  en  la  cual  se  presentan,  entre 
otros  aspectos,  el  régimen  jurídico  por  el  que  se  rigen  los  extranjeros,  los  trámites  de 
admisión, o los requisitos para solicitar un visado o un permiso de trabajo.  




En cuanto a  la  legislación y políticas en materia sanitaria, el derecho a  la salud se encuentra 
recogido  en  diversos  documentos  de  ámbito  internacional.  Entre  ellos,  en  primer  lugar, 
presentamos el artículo 25 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948), en el 
que se estipula el derecho a la salud y el bienestar, la vivienda, la alimentación y la asistencia 
médica.  Además,  en  relación  con  el  ámbito  específico  de  nuestro  estudio,  se  establece  el 
derecho a cuidados y asistencia especiales durante la maternidad y la infancia.  
Asimismo, analizamos otros documentos como  la Declaración de Ginebra  (adoptada en 1948 












detenidamente  el  Real  Decreto‐ley  16/2012,  de  20  de  abril,  de  medidas  urgentes  para 
garantizar  la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar  la calidad y seguridad de 
sus prestaciones, y examinamos las novedades que introduce y los inconvenientes que podría 











Por una parte, dentro de este  subgrupo, estudiamos el Plan  Integral para  la  Inmigración en 
Aragón 2004‐2007 y el Plan  Integral para  la Convivencia  Intercultural 2008‐2011. Se  trata de 
documentos publicados por el Gobierno de Aragón en  los que se establecen  las  iniciativas y 
estrategias  que  se  van  a  poner  en marcha  en  un  periodo  de  4  años  con  el  fin  de  prestar 
servicios básicos a  los ciudadanos y para coordinar, gestionar y evaluar  las distintas políticas 
autonómicas  relacionadas  con  el  fenómeno  de  la  inmigración.  Los  planes  se  dividen  en 
secciones dedicadas a diferentes áreas, de  las  cuales en nuestro análisis prestamos especial 







Salud  de  Aragón;  Inmigración  y  Salud  en  Aragón  (2007),  y  Estado  de  Salud  de  Aragón: 
Determinantes  y  Actuaciones  del  Departamento  de  Salud  y  Consumo  (2010).  El  primer 
documento citado tiene como objetivo establecer garantías adicionales en el cumplimiento del 
derecho  a  la  salud  que  tienen  los  usuarios  del  Sistema  de  Salud  público  de  Aragón  en  los 
ámbitos de la información, la accesibilidad, la calidad y la participación. El segundo documento 
persigue dar a conocer tanto el modo en que ha influido la llegada de los usuarios inmigrantes 
al  Sistema  de  Salud  aragonés,  como  las  características  de  la  atención  sanitaria  prestada  a 
dichos usuarios en esta región. El tercero, elaborado por el Departamento Aragonés de Salud y 
Consumo y por el Servicio Aragonés de Salud, tiene como objetivo principal medir el estado de 
salud  de  los  aragoneses,  identificando  y  cuantificando  desigualdades  de  salud  en  todos  los 
ámbitos,  así  como  los  determinantes  que  influyen  en  el mismo,  con  el  fin  de  proporcionar 
información para la toma de decisiones en los diferentes órganos de Gobierno.  
2.4.1.3. Documentos relacionados con la salud reproductiva y la atención durante el parto 








de  Salud”  (2007),  “Maternidad  Hospitalaria.  Estándares  y  Recomendaciones”  (2009),  y 
“Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”  (2011). Se  trata en  todos  los  casos de 






parto  publicado  por  el  hospital  contexto  de  nuestro  estudio.  Examinamos,  además,  el 
documento  elaborado  por  el  Instituto  Aragonés  de  Servicios  Sociales  denominado 
“Maternidad responsable: Opciones y recursos ante un embarazo no planificado”, en el que se 
dan una serie de recomendaciones sobre el modo de actuar ante un embarazo no planificado, 
y  que  fue  editado  en  diferentes  lenguas,  en  concreto,  en  español,  árabe,  francés,  inglés  y 
rumano. 
2.4.1.4.  Documentos  relativos  a  las  estrategias  empleadas  por  los  servicios  sanitarios  de 
Aragón para facilitar la comunicación y la asistencia a usuarios inmigrantes 
Por  lo que  respecta al  cuarto grupo de documentos, aquellos que,  como  se ha mencionado 
previamente,  estaban  relacionados  con  los  recursos  y  estrategias  de  los  que  dispone  (o 
disponía)  el  Sistema  Aragonés  de  Salud  para  facilitar  la  comunicación  y  asistencia  a  la 
población inmigrante, se encontraban los siguientes:  



















mediación  intercultural  en  ámbito  socio‐sanitario,  y,  en  concreto,  en  el  ámbito  de  la  salud 
sexual y reproductiva y en la prevención y la erradicación de la mutilación genital femenina.  
En tercer lugar, dentro de este subgrupo, realizamos también un análisis de la Proposición no 
de  ley núm. 28/12, sobre  la mediación  intercultural y apoyo a profesionales y colectivos, que 
fue presentada en marzo de 2012 en las Cortes de Aragón por parte del Grupo Parlamentario 
de  Izquierda Unida, y que  fue aprobada por unanimidad. Uno de  los objetivos principales de 
esta Proposición no de  ley  consistía en  la adopción de medidas  y actuaciones  con el  fin de 




“Cuídame:  guía  para  padres  y madres”.  Se  trata  de  una  guía  informativa  elaborada  por  el 
Departamento de Salud y Consumo de Aragón y editada en español, árabe, francés y rumano, 
en  la cual se ofrecen consejos y recomendaciones relacionados con el estado físico y  la salud 




estudio,  estudiamos  diversos  documentos  traducidos  que  se  encuentran  disponibles  en  el 
mismo.  Por  una  parte,  dos  documentos  informativos  editados  en  diversos  idiomas  (en 
concreto,  en  español,  árabe,  chino,  francés,  inglés  y  rumano),  y  que  contienen, 
respectivamente, datos de interés sobre el servicio de obstetricia, y consejos para los cuidados 




una conversación con un propósito, que consiste en obtener  información  relevante para  los 
fines del estudio (Berg, 2009:101). Sin embargo, no se trata de una conversación “ordinaria”, 
ya  que  está  dirigida  por  un  entrevistador,  el  cual  plantea  preguntas  que  el  entrevistado 
responde, en ocasiones, condicionado por la presencia del propio entrevistador y buscando lo 
que se considera “aceptable” (Callejo, 2002:416).  
El uso de  las  entrevistas puede  conllevar, de  acuerdo  con  John Cresswell  (2008:226),  tanto 
ventajas  como  desventajas.  En  relación  con  las  ventajas,  podemos  mencionar  que  las 
entrevistas  proporcionan  información  que  no  es  posible  obtener mediante  otras  técnicas, 
como por ejemplo  la observación, ya que permiten a  los entrevistados describir de manera 
detallada  relatos  y  opiniones  personales.  Además,  en  comparación  con  el  observador,  el 
entrevistador puede ejercer un mayor control sobre el tipo de datos recibidos, ya que puede 
















existir por parte de  los entrevistados una  falsificación de  los hechos, es decir, una diferencia 
entre  aquello  que  estos  narran  y  lo  que  realmente  hacen.  Por  ello,  hemos  evitado  la 







de  pertinencia  y  de  predisposición,  es  decir,  tuvimos  en  cuenta  que  estos  contaran  con 
información  relevante  en  relación  con  el  objeto  de  estudio,  que  fueran  accesibles,  que 
estuvieran dispuestos a informar y que fueran representativos de uno de los grupos estudiados 
(Valles, 2007:212).  
Previamente  a  la  realización  de  las  entrevistas,  informábamos  de  forma  breve  a  los 
participantes  sobre  los  objetivos  del  estudio,  les  garantizábamos  el  anonimato  y  la 
confidencialidad de  los datos  aportados,  y  les ofrecíamos  la posibilidad de  tener un  acceso 





un  acto  voluntario  y,  aunque  la  mayoría  de  las  personas  que  contactamos  mostraron 
disponibilidad  y  voluntad  para  participar,  en  algunas  ocasiones  no  fue  posible  realizar  la 




Mauritania,  por  sus  escasos  conocimientos  del  español,  su  hermano  y  su  marido 





Además,  en  algunas  entrevistas  se  combinó  el uso del  español  con  expresiones  en  inglés o 
francés  para  facilitar  tanto  el  entendimiento  de  las  preguntas  planteadas  como  la  propia 
















[…]  should  not  be  a  dialogue,  with more  or  less  equal  time  allocated  to  each  participant, 





Evitamos  la  expresión  de  juicios,  especialmente  de  aquellos  que  fueran  negativos  o 
peyorativos,  e  intentamos  actuar  con  la  sensibilidad  necesaria,  siendo  conscientes  de  la 
incidencia  que  podían  tener  las  palabras  y  el  comportamiento  de  la  investigadora  en  los 
entrevistados. Dicha sensibilidad fue empleada también a la hora de permitir a los informantes 
que  se  explayaran  en  detalles  y  relatos  aparentemente  superfluos,  ya  que  no  era  posible 
conocer en primera instancia el significado ni la importancia que estos datos podían tener para 
ellos.  Tampoco  huimos  de  la  solicitud  de  explicaciones,  aclaraciones  o  confirmaciones  de 
aquellos  datos  que  en  un  primer momento  no  hubieran  resultado  claros,  de manera  que 
estimuláramos  la  respuesta  y  pudiéramos  contrastar  la  información,  pero  sin  resultar 
excesivamente  insistentes. Por último,  tratamos de observar  la reacción de  los entrevistados 
ante aquellas preguntas que pudieran resultarles molestas o de las cuales tuvieran dificultades 
para hablar abiertamente, y en dichos casos, seguimos lo que Erving Goffman (1967, citado en 
Berg,  2009:128)  denomina  “tácticas  de  evasión”,  es  decir,  prescindimos  de  insistir  para 
                                                            
43 En los anexos se incluyen todas las entrevistas transcritas, así como un documento con las pautas de transcripción 









de modificaciones,  variaciones  o  digresiones  propiciadas  por  las  propias  respuestas  de  los 
participantes.  Asimismo,  adaptábamos  el  lenguaje  empleado  a  la  hora  de  formular  las 
preguntas  a  las  características  del  entrevistado  en  cada  ocasión,  de  manera  que  estas 
resultaran comprensibles e inequívocas para los diferentes participantes.  
Las preguntas  formuladas eran abiertas, de manera que  los entrevistados pudieran expresar 
sus  experiencias  sin  ceñirse  a  las  perspectivas  de  la  propia  investigadora  o  a  resultados de 
investigaciones previas (Cresswell, 2008:225).  
Además,  el  contenido  y  la  naturaleza  de  las  preguntas  eran  de  diferentes  tipos;  de  hecho, 
había  preguntas  de  evocación  de  hechos  y  comportamientos  pasados  (p.ej.  “¿Cuál  es  tu 
experiencia  con…?”),  preguntas  centradas  en  reacciones  afectivas  (p.ej.  “¿Te  has  sentido 
discriminada?”), preguntas comparativas (p.ej. comparación usuarias autóctonas‐inmigrantes; 
sistema  sanitario en España‐en el país de origen),  indagaciones  (p.ej. “¿Crees que…?”), y de 
causa‐efecto (p.ej. “¿Cuáles pueden ser las causas de….?”).  
Antes  de  iniciar  el  proceso  de  las  entrevistas,  estas  fueron  pre‐testadas  por  otros 





Comenzábamos  con  las  preguntas  de  carácter  demográfico,  que  servían  además  para 
establecer  un  acercamiento  con  el  entrevistado,  para  pasar  a  continuación  a  las  preguntas 
relacionadas con los objetivos de investigación divididas por bloques.  
En un primer bloque,  realizábamos preguntas de carácter general o  introductorio, centradas 
en  la  experiencia  en  el  sistema  sanitario  por  parte  de  las  usuarias  inmigrantes  o  en  la 
percepción a grandes rasgos de estas por parte de los profesionales.  
En segundo lugar, efectuábamos preguntas sobre la asistencia concreta durante el embarazo, 
el  parto  y  el  puerperio,  que  versaban  principalmente  sobre  las  diferencias  culturales 
observadas por  los dos grupos principales de  informantes, es decir, profesionales  sanitarios, 











en  el  uso  del  servicio  de  interpretación  telefónica  del  que  dispone  el  Sistema  de  Salud  de 
Aragón, y en  la visión que tenían  los entrevistados sobre  las competencias y funciones de  los 
intérpretes profesionales. 
De ahí, pasábamos a  las preguntas  relacionadas propiamente con  la  interacción profesional‐
usuaria, en las que se indagaba sobre la opinión de la actitud general y de la forma de hablar 
del  otro  grupo,  las  cuestiones  relacionadas  con  el  paralenguaje,  la  cantidad  y  tipo  de 
información intercambiada, el uso de mentiras sociales o la distribución espacial y temporal de 
las interacciones comunicativas.  
El último bloque de preguntas presentaba un  carácter más delicado. Estas  concernían  a  las 
actitudes sociales, en concreto, problemas de género,  la  interacción de  los profesionales con 
los maridos  y  familiares  de  las  usuarias,  el  posible  sentimiento  de  discriminación  de  estas 
últimas, o la manifestación de actitudes racistas o xenófobas por parte del personal sanitario.  
2.4.3. Observación 
Entendemos  la  observación  como  una  técnica  de  análisis  de  la  realidad  que  sirve  para 
contemplar fenómenos, procesos o situaciones en su contexto natural de manera no intrusiva. 
De  acuerdo  con Manuel  Amezcua  (2000:31),  la  observación  es  la  base  de  la  investigación 
etnográfica, y se ocupa “del estudio de los diferentes componentes culturales de las personas 
en  su  medio”,  como  por  ejemplo,  sus  relaciones  grupales,  sus  creencias,  sus  símbolos  y 
rituales, sus valores y sus costumbres.  
Se  recomienda  su uso para el estudio de  la vida cotidiana en  instituciones, organizaciones y 
grupos que ocupan un lugar periférico en la sociedad, lo cual, trasladado al ámbito de la salud, 
consistiría  en  el  análisis  de  la  vida  cotidiana  y  organizativa  en  salas  o  áreas  de  hospitales, 
centros sanitarios y ambulatorios, clínicas psiquiátricas, etc. Tal y como sostiene Javier Callejo 
(2002:413), el objetivo que se persigue al emplear esta técnica en estos contextos es que fluya 
lo que resulta normal en tales espacios sociales, “aunque esté  lejos de  la norma central de  la 
sociedad  dominante,  de  lo  que  se  considera  como  normal  fuera  de  tales  espacios  sociales 
particulares”.  
Su  ventaja  principal  radica  en  que  permite  el  contacto  directo  con  el  entorno  social  y  las 
interacciones  investigadas, a diferencia de otras técnicas, como  las entrevistas, en  las que se 
obtienen  relatos ofrecidos por  los  sujetos entrevistados. Por el contrario,  “el observador no 
puede retroceder en el tiempo para estudiar hechos del pasado, o forzar su entrada en todos 
los  escenarios  y  situaciones  privadas”  (Taylor  y  Bogdan,  2010:104),  por  lo  que  podemos 
afirmar  que  una  de  las  desventajas  de  esta  técnica  es  que  la  observación  no  servirá  para 









de  la mirada y del pensamiento. Para observar con  rigor hace  falta educar  los ojos para ver. 
Pero no sólo eso. Hay que formar la mente para que las teorías permitan descifrar el significado 
de lo que se ha visto. 
En  el  presente  estudio  llevamos  a  cabo  una  observación  no  participante  (ya  que  la 
investigadora  no  participaba  activamente  en  los  escenarios  observados),  explícita  o  abierta 
(puesto  que  no  se  realizaba  de manera  encubierta,  sino  que  los  sujetos  observados  eran 
conscientes de que se estaba realizando una investigación), y asistemática (pues no seguíamos 
unos esquemas ni una programación fijos previamente estipulados).  





se  registraban  nuestras  primeras  impresiones.  A  continuación,  la  observación  comenzó  a 
tomar  un  cariz  más  focalizado,  centrado  en  las  conductas  y  situaciones  de  interés  más 
concretas, en el comportamiento y la interacción entre los participantes, y en la comunicación 







embarazo,  el  parto  y  el  puerperio. Quedaron  por  tanto  excluidas  del  estudio  las  zonas  del 
hospital  dedicadas  a  la  salud  infantil  o  a  la  reproducción  asistida.  En  líneas  generales,  la 
observación se centró en la zona de urgencias, las zonas de información a usuarias y familiares 
de las mismas, la zona de consultas durante el embarazo y las plantas de puerperio. La mayor 
parte de  la observación  tuvo  lugar  en  las plantas de puerperio,  tanto  a primera hora de  la 
mañana,  cuando  se  llevan  a  cabo  las  visitas  de  control  de  las  puérperas  por  parte  de  un 




Cabe mencionar  que  las  observaciones  realizadas  durante  las  consultas  en  las  plantas  de 
puerperio se realizaron acompañando directamente a los obstetras encargados de las mismas 
en  su  visita  en  las  distintas  habitaciones  y  que,  una  vez  introducidos  en  el  campo, 
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solicitábamos  a  las  puérperas  su  permiso  para  estar  presentes  durante  la  consulta  y  la 
exploración. Por el contrario, este tipo de observación no se pudo desarrollar en las consultas 
a  gestantes,  ya  que,  en  lugar  de  estar  la  investigadora  directamente  en  el  despacho  de  la 
consulta junto con los obstetras, estos últimos establecieron que el procedimiento a seguir era 
solicitar  la  autorización  previa  a  las  usuarias,  algo  que  se  probó  a  hacer  con  resultados 














Ante  la  imposibilidad  por  falta  de  autorización  de  grabar  en  formato  audiovisual  los 
fenómenos  e  interacciones  observados,  empleamos  dos  tipos  de  técnicas  de  registro  de  la 
información obtenida mediante la observación: 
 Técnicas de  registro  cerrado: Registro de  la  información de acuerdo  con el guion de  las 







predeterminadas,  pero  estas  eran  susceptibles  de  modificación  o  de  inclusión  de 
elementos  no  fijados.  A  este  tipo  de  registro  pertenece  el  diario  de  campo,  en  el  que 
anotábamos comentarios de carácter más introspectivo y personal.   
Tanto  las  notas  como  el  diario  de  campo  contenían  información  descriptiva  y  reflexiva 
(Cresswell, 2008:225). Por lo que respecta a la información de carácter descriptivo, se incluían 
retratos  sobre  los  sucesos,  actividades  o  personas  observados,  mientras  que  aquella  de 
carácter reflexivo incluía pensamientos, impresiones y sensaciones personales experimentados 






























busca  analizar  las  particulares  normas  de  referencia  de  determinados  grupos  sociales  con 
respecto a la salud, el sistema sanitario o las medidas y actuaciones concretas que se observan 
en  este  ámbito  (Callejo,  2002:418),  así  como  para  estudiar  las  relaciones  de  los  distintos 
grupos que  interactúan en este contexto y  las necesidades de salud de  la población desde el 
punto de vista social (Buss Thofehrn et al., 2013:75). Nótese que la mayor parte de los posibles 
usos  de  esta  técnica  señalados  por  los  autores  mencionados  coinciden  con  los  fines 
perseguidos con nuestra investigación.  




[…]  to  let  people  spark  off  one  another,  suggesting  dimensions  and  nuances  of  the  original 




y  Adrian,  2004;  Edmunds,  2000;  Salkind,  2008,  citados  en  Berg,  2009:165‐166)  señalan  su 











cabe  considerar  que  las  respuestas  ofrecidas  pueden  “estar  contaminadas”  por  la  opinión 
manifestada por otros participantes, por  lo que  los datos recolectados mediante esta técnica 
deberán interpretarse en el contexto del grupo (Buss Thofehrn et al., 2013:78).  
En  el  estudio  que  nos  ocupa,  planteamos  los  grupos  de  discusión  tras  el  análisis  de  los 
resultados obtenidos a partir del uso del resto de técnicas mencionadas. De hecho, el principal 
fin  de  los  grupos  de  discusión  consistía  precisamente  en  analizar  con mayor  profundidad 
aquellos datos  significativos o discordantes que  se hubieran desprendido del  análisis de  las 
entrevistas individuales y de la observación, o aquellos a los que no se hubiera podido acceder 






El  número  de  grupos  de  discusión  se  fijó  teniendo  en  cuenta  los  diferentes  subgrupos  o 
segmentos de  la población universo de  estudio  cuyas  ideas nos  interesaba  conocer. Con  la 
selección de  los participantes en  los grupos de discusión no perseguíamos  la  representación 
estadística, sino la tipológica o socio‐estructural (Valles, 2007:313).  
En  total  realizamos  tres  grupos  de  discusión,  divididos  a  su  vez  en  dos  subgrupos: 
profesionales  sanitarios  (grupo  mixto  compuesto  por  tres  obstetras,  dos  matronas  y  una 
enfermera); usuarias de origen extranjero  (grupo con  latinoamericanas, por un  lado, y grupo 
con magrebíes, por otro).  
Aunque  la composición de  los grupos,  tal y como sugieren diferentes autores  (Ibáñez, 2003; 
Krueger,  1991;  Morgan,  1997),  presentaba  cierta  homogeneidad  interna,  buscábamos  al 
mismo  tiempo  la  heterogeneidad  de  opiniones  dentro  de  cada  grupo.  Por  una  parte,  la 
homogeneidad  permitiría  que  los  integrantes  de  cada  grupo,  al  sentirse  “entre  iguales”, 
estuvieran  cómodos  y  percibieran  una  cierta  libertad  para  expresar  abiertamente  sus 
pensamientos  y  sentimientos.  Por  otra,  la  relativa  heterogeneidad  proporcionaría  a  la 
investigación una mayor amplitud de percepciones  y experiencias. Además, de acuerdo  con 
Jesús  Ibáñez  (2003:275),  la excesiva homogeneidad podría producir un discurso  redundante, 
de modo que debíamos buscar cierta heterogeneidad para propiciar el debate sin que llegaran 






que  interactúan  regularmente,  tanto  en  su  entorno  social  como  laboral,  “presentan 
dificultades  especiales  para  las  discusiones  grupales  porque  pueden  estar  respondiendo  en 
función  de  experiencias,  hechos  o  discusiones  anteriores”.  Al  mismo  tiempo,  cabe  la 
posibilidad de que, si los participantes en un grupo de discusión presentan relaciones previas, 
la  libre expresión de  ideas se vea mermada por el temor del  impacto (real o  imaginario) que 








dinámica  de  los  grupos  de  discusión  y  haber  condicionado  ciertas  intervenciones  de  los 
participantes.  




lado,  su  grado  de  representatividad  en  las  entrevistas  en  profundidad  había  sido muy  bajo 
(solo 3  informantes), por  lo que su participación en el grupo de discusión haría aumentar su 
representatividad  en  el  estudio  en  su  conjunto.  Por  otro  lado,  en  principio,  los  obstetras 
pueden relacionarse con las usuarias en cualquier fase del proceso de reproducción (gestación, 
parto y puerperio), por lo que podrían aportarnos datos de las distintas fases. Asimismo, como 
hemos comentado previamente en el apartado dedicado a  la  técnica de  la observación, nos 
resultó  difícil  estar  presentes  durante  las  consultas  de  control  del  embarazo,  por  lo  que 
pensamos que la participación de obstetras en el grupo de discusión nos podría ofrecer datos 
en relación con el desarrollo de dichas consultas.  
En  cuanto a  las matronas, por el  contrario,  se  trata del grupo de  informantes profesionales 
entrevistados más  numeroso,  por  lo  que  con  su  participación  en  el  grupo  de  discusión  no 




su  facetas preventiva, de promoción y de atención y recuperación de  la salud,  incluyendo así 








las  características  y  funciones  de  su  perfil  profesional,  así  como  por  su  relación  cercana  y 
prolongada con las embarazadas y puérperas, nos podría ofrecer datos exhaustivos, los cuales, 
además, podrían servir de contraste en  relación con  los datos previamente obtenidos en  las 
entrevistas.  
Por  último,  la  única  enfermera  participante  en  el  grupo  de  discusión  con  profesionales 







Por  lo que  se  refiere  a  los  grupos de discusión de usuarias,  se  trataba  en  los dos  casos de 
usuarias  que  procedían  de  zonas  cuya  representación  en  cuanto  al  número  de  población 
inmigrante en la ciudad contexto de nuestro estudio es bastante numerosa.47 
En el  caso de  las usuarias  latinoamericanas, el propósito principal que perseguíamos  con  la 
realización del grupo de discusión era verificar si, en el caso de compartir una misma lengua, la 
comunicación  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias  se  veía  facilitada  o  si,  por  el 
contrario,  el  hecho  de  que  estos  hablaran  diferentes  variedades  diatópicas  del  español, 
sumado a  sus potenciales diferencias culturales, podrían dificultar  también  la comunicación. 
Además, con este grupo de discusión pretendíamos corroborar algunos datos referidos a este 
colectivo que habíamos obtenido con el uso de otras técnicas, como, por ejemplo, si se daba 
en  este  grupo de usuarias un menor uso de métodos  anticonceptivos que derivaba  en una 
mayor tasa de  fecundidad con respecto a otros grupos, o si presentaban un bajo umbral del 
dolor  que  podía  derivar  en  una mayor  demanda  de  la  anestesia  epidural  o  en  la  solicitud 
personal de partos por cesárea. 
Y en referencia a  las usuarias procedentes del Magreb, por una parte, se había comprobado 
que  se  trataba  de  uno  de  los  grupos  que,  por  lo  general,  presentaba  un  mayor 
desconocimiento tanto de la lengua española como del funcionamiento del sistema sanitario. 
Por  otra  parte,  además  de  las  barreras  lingüísticas,  las  referencias  a  este  grupo  por  lo  que 
respecta  a  las  diferencias  culturales  habían  sido  abundantes  en  los  datos  recolectados 
mediante otras técnicas, como, por ejemplo, en relación con los hábitos alimentarios o con el 




análisis,  habían  comentado  que  las  usuarias  magrebíes  se  hallaban  frecuentemente 






Por  lo  que  respecta  a  la  captación  de  los  participantes,  empleamos  diferentes  estrategias, 
principalmente  recurriendo  a  informantes  clave  o  gatekeepers  (Berg,  2009:206)  dentro  del 
propio hospital o a redes privadas de la investigadora.  
Durante  la  captación, usamos un  cuestionario que  sirviera de  filtro para  la  selección de  los 
participantes, en el que los candidatos a participar en los grupos de discusión respondían a una 




















































A  continuación,  procedimos  a  la  transcripción48  y  codificación  de  los  mensajes  verbales 
intercambiados  por  los  participantes,  incluyendo  datos  de  carácter  contextual  y  del 
comportamiento y el  lenguaje no verbal de  los participantes que pudieran resultar de  interés 
para el estudio.  
2.4.4.3. El papel del moderador 
El  papel  a  desempeñar  por  la  moderadora,  ejercitado  en  nuestro  caso  por  la  propia 
investigadora,  como  recomienda  Javier  Gil  Flores  (1993:206),  estaba  condicionado  por  el 
enfoque adoptado,  la naturaleza de  la  investigación y  las características de  los datos que  se 
deseaba obtener.  
En nuestro estudio, seguimos el modelo propuesto por Jesús Ibáñez (2003), que consiste en la 





discusión,  provocar  el  deseo  de  discutirlos  deshaciendo  posibles  bloqueos  y  controlando  el 
desarrollo del debate, para que los participantes no se alejen de los temas propuestos.  
Otra  de  las  funciones  que  asumió  la moderadora  fue  la  de  crear  el  ambiente  distendido 
necesario  para  que  los  participantes  hablaran  con  libertad.  Para  ello,  trató  de  evitar  la 
manifestación de acuerdo o desacuerdo con  las opiniones expresadas por  los participantes, e 
intervino solamente para plantear nuevos temas a debatir y facilitar el flujo de la conversación.  
Antes  de  iniciar  la  discusión,  los  participantes  se  presentaron  entre  sí  y,  a  continuación,  la 
moderadora  se  ocupó  de  proporcionarles  una  explicación  breve  de  las  características  y  la 
dinámica del encuentro. Estableció unas reglas básicas de participación y advirtió de que todos 
tenían  la posibilidad de expresar  libremente sus puntos de vista, por  lo que sus posturas no 
debían ser obligatoriamente convergentes. Asimismo, informó a los participantes de que todos 
los datos  revelados serían  tratados con  la máxima confidencialidad, de manera que estos se 
sintieran  menos  cohibidos  a  la  hora  de  expresar  sus  pensamientos  y  opiniones  (Berg, 
2009:181).  A  continuación,  solicitó  a  los  participantes  que  manifestaran  verbalmente  su 
consentimiento  a  participar  en  el  estudio,  de  manera  que  quedara  confirmada  su 
voluntariedad de participación.  
Tras esta  introducción, que sirvió además para el establecimiento  inicial del rapport entre  la 
moderadora  y  los  participantes,  la  moderadora  pasó  a  fomentar  el  debate  mediante  el 





evitó  la  expresión  abierta  de  juicios  o  de  sus  propias  opiniones.  No  obstante,  en  algún 
momento,  fue  necesario  solicitar  aclaraciones,  reformulaciones,  cambios  de  tema  o 
conclusiones.  
Tal  y  como  recomiendan  diversos  autores  (Berg,  2009;  Morgan  1997),  además  de  la 
moderadora,  participó  en  el  grupo  una  observadora  externa,  cuyas  funciones  principales 
consistieron  en  la  observación  de  los  sujetos  y  la  toma  de  notas  de  datos  adicionales  que 
pudieran  resultar de  interés, el manejo de  los equipos de grabación y  la  colaboración en el 















flexibilidad  a  la  hora  de  tratar  otros  temas  que  iban  surgiendo  en  la  discusión,  siempre  y 
cuando no se alejaran de nuestros objetivos. Por otro lado, tratamos de adaptar el lenguaje a 
las  características  de  los  participantes,  de  modo  que  los  temas  planteados  resultaran 
comprensibles e inequívocos para todos ellos.  
Además,  al  finalizar  la  discusión  y  tras  agradecer  a  los  participantes  su  colaboración  y 
plantearles  la posibilidad de realizar ulteriores comentarios que no hubieran podido expresar 
durante el encuentro, les pedimos que rellenaran un cuestionario individual51 en el que debían 




relación  con  algunas  cuestiones  relevantes  para  nuestro  estudio. Asimismo,  nos  ayudaría  a 
contrastar si  las  ideas presentadas durante  la discusión podían haberse visto  influidas por  la 




encuentra  poco  descrita  en  la  literatura  sobre metodología  cualitativa  en  comparación  con 
otras fases investigadoras (Morse, 1994:23, citada en Berg, 2009:146). Una cuestión en la que 
sí que concuerdan diversos autores (Cresswell, 2007; Kvale, 2011; Wolcott, 1994; Yin, 2009) es 
en  la  imposibilidad  de  determinar  un  tipo  de  análisis  cerrado  y  válido  para  cualquier 
investigación,  ya  que  este  se  realizará  de manera  creativa  adaptándose  a  la  naturaleza  del 
estudio y de los datos obtenidos a través del mismo.  
En nuestra  investigación, hemos  realizado un análisis descriptivo  (exponiendo QUÉ  sucede y 







palabras  y  las  acciones  de  los  sujetos  investigados  sean  adecuadas,  es  necesario  relacionar 
dichas palabras y acciones con el contexto amplio en el que estas se han producido. Así, con el 
                                                            
50  Entre  las  investigaciones  relacionadas  con  la  salud  reproductiva  de  las mujeres  del  colectivo magrebí  y  del 
colectivo  latinoamericano,  cabe  citar  los  trabajos  de  Yolanda  Aixelà  (2010), Marta  Alonso  (2010), Miguel  Ángel 
Luque y María Isabel Oliver (2005), Djaouida Moualhi (2000), María Isabel Oliver (2002), y Carmen Ollé (2009). 




fin  de  conseguir  objetividad  analítica  y  el  conocimiento  profundo  de  la  realidad  estudiada, 
hemos  incluido  la  descripción  del  contexto  social  estudiado,  así  como  de  los  sujetos  y  los 
sucesos que forman parte de dicho contexto. Aunque en principio la mera descripción debería 
huir de la conceptualización y basarse en la narración objetiva de los datos, para que sean los 




Además,  como  se  ha  comentado,  en  nuestro  proceso  de  análisis  dicha  descripción  va 
acompañada  de  la  interpretación  de  los  datos,  tanto  mediante  comparaciones  entre  los 
mismos como basándonos en  la  teoría existente sobre el objeto de estudio. Podemos decir, 
por  tanto,  que  se  ha  empleado  una  fórmula mixta  entre  el  análisis  inductivo  (derivado  del 
material  de  análisis)  y  el  deductivo  (derivado  de  la  teoría  existente  sobre  el  problema  de 
investigación). 
Steinar Kvale  (2011:104) propone dos  formas de análisis de  los datos  cualitativos obtenidos 
mediante  entrevistas,  que  podríamos  hacer  extensibles  al  análisis  de  los  datos  obtenidos 
mediante  otras  técnicas  de  investigación  cualitativa:  la  primera  consistiría  en  el  análisis 
centrado en el significado de lo que se ha dicho, y la segunda se centraría en el análisis de las 
formas  lingüísticas mediante  las que se ha expresado dicho significado. En nuestro caso, nos 
hemos  decantado  por  la primera  de  estas  formas de  análisis,  es  decir,  hemos  estudiado  el 
significado de los datos obtenidos, no hemos realizado un análisis del discurso centrado en el 
lenguaje empleado por los diferentes informantes.  
Nuestro  análisis  se  presenta mediante  un  informe  narrativo  en  el  que  hemos  huido  de  la 
presentación de  los datos siguiendo el mismo esquema empleado en  las diferentes  técnicas, 
sino  que  estos  se  han  organizado  conceptualmente. Más  allá  de  la mera  enumeración  de 
elementos,  hemos  recurrido  a  la  comparación  entre  grupos  o  dentro  de  los mismos  y  a  la 





han  segmentado  los datos en unidades de análisis o de  significado. Estos  segmentos  se han 
codificado por categorías, para sucesivamente, combinar y clasificar las distintas categorías en 
temas principales, relevantes y descartables. Cabe señalar que los temas analizados presentan 
una estrecha relación entre sí y  las  líneas que  los separan son sutiles y difusas, por  lo que en 








Asimismo, en el  informe de  los resultados de  investigación, hemos  incluido citas textuales de 
las afirmaciones y opiniones presentadas por los informantes o contenidas en los textos objeto 
de  análisis,  de modo  que,  según  afirma  Harry  F. Wolcott  (1994:10),  los  datos  “speak  for 
themselves”,  así  como  para  dar  voz  a  los  participantes  en  el  estudio  y  corroborar  las 
interpretaciones a las que hemos llegado.52 
Cabe además señalar que el proceso de análisis ha sido flexible, sistemático y concurrente con 
la  recolección  de  los  datos.  Los  procedimientos  empleados  en  nuestro  análisis  no  son 
científicos  ni  mecánicos,  sino  que  se  ha  recurrido  a  lo  que  se  conoce  como  “artesanía 
intelectual”  (Wright  Mills,  1959:142),  ya  que  no  hemos  seguido  directrices  rígidas,  sino 
orientadoras,  y ha  sido  la propia  investigadora quien ha  ido  creando  su propio método. De 















Por  otro  lado,  hemos  realizado  también  un  análisis  basado  en  la  inducción  analítica, 
procedimiento para verificar teorías y proposiciones mediante datos cualitativos, cuyo primer 
impulsor  fue  Florian  Znaniecki  en  la  década  de  los  treinta  del  pasado  siglo  en  los  Estados 
Unidos  (Cicourel,  2011:12;  Berg,  2009:358).  En  concreto,  hemos  tratado  de  verificar  si  las 
teorías existentes sobre el problema de  investigación concordaban con  los  resultados de  los 
datos recogidos en nuestro estudio. Así, nos hemos centrado en  la búsqueda activa de casos 
negativos que refutaran las hipótesis iniciales, las cuales se han reformulado una y otra vez.  
Cabe considerar,  tal y como sugiere  Ian Dey  (1993:222, citado en Gibbs, 2008:14), que en el 
proceso de análisis,  
                                                            
52  En  los  anexos  se  incluyen  las  transcripciones  íntegras,  así  como  las  pautas  que  hemos  empleado  en  la 

















Por  estos  motivos,  hemos  tratado  de  evitar  en  la  medida  de  lo  posible  una  serie  de 
circunstancias que podrían haber puesto en peligro la calidad de la investigación. En concreto, 















NVivo ha  sido  empleado  por  investigadores de  ámbitos  variados,  entre  los  que  se  incluyen 
diferentes áreas de las ciencias sociales, como la antropología o la sociología. Su propósito es 
ayudar a los investigadores a ordenar y clasificar datos no numéricos ni estructurados. Permite 











programas  permite  además  crear  una  serie  de  memos  que  se  asocian  a  determinados 
segmentos o  códigos  y que  señalan  ideas e  interpretaciones del propio  investigador que  se 
desea  incluir  posteriormente  en  el  informe.  Otros  beneficios  que  implica  el  empleo  de 
programas en el análisis cualitativo  (Valles, 2001:15‐17) consistirían en  la “hipertextualidad”, 
es  decir,  la  posibilidad  de  conectar  los  diferentes  textos  o  documentos  analizados,  y  la 





asista  al  investigador en  su  labor de  análisis,  “any  computer program  still  requires  that  the 
researcher  think  through  the  analytical  and  theoretical  relationships  between  original 






de  visualización. Asimismo nos ha  ayudado  a descubrir  conexiones  sutiles,  agregar nuestras 
opiniones e ideas durante el proceso de análisis, y justificar rigurosamente los hallazgos. 
2.6. Validez científica del estudio 
Las  investigaciones cualitativas se han criticado a menudo por su  falta de  fiabilidad o validez 
entendidas  en  sentido  tradicional  (Le  Compte  y  Goez,  1982:31,  citados  en  Cresswell, 
2007:202).  Aunque  este  problema  de  la  validez  o  el  rigor  de  los  datos  en  los  estudios 
cualitativos “es una cuestión polémica y aún no resuelta” (Amezcua, 2000:34), en el presente 
estudio hemos  tenido en cuenta que, en  toda  investigación, se debe velar por que  los datos 
sean  completos,  de  calidad  y  expuestos  en  un  formato  que  facilite  su  organización  y 
comprensión.  Así,  a  pesar  de  las  limitaciones  que  puede  presentar  un  estudio  con  estas 
características  (como  el  hecho  de  no  hayamos  conseguido  la  autorización  para  grabar  en 
formato  audiovisual  el  escenario  de  nuestras  observaciones,  la  imposibilidad  de  acceso  a 
determinadas áreas del hospital, o  la probabilidad de haber  influido en  las respuestas de  los 




método  escogido;  la  selección  de  la  muestra  siguiendo  criterios  específicos  adecuados  al 
objeto de estudio; el empleo de técnicas y fuentes de recolección de datos apropiados para los 
objetivos  que  se  persiguen;  la  estrategia  de  análisis  de  datos  explícita  y  desarrollada  de 






resultados  y  la  interpretación  de  los mismos  estén  confirmados,  hemos  recurrido  a  varias 
formas de triangulación (Denzin y Lincoln, 1998): la triangulación de datos, mediante el recurso 
a diversas  fuentes que  los proporcionen;  la triangulación metodológica, alcanzada por el uso 
de diferentes métodos para estudiar un mismo problema; y la triangulación de teorías, ya que 
hemos empleado múltiples perspectivas para interpretar un mismo conjunto de datos.  





 Veracidad y credibilidad, entendidas  respectivamente como  la correspondencia entre  los 
datos  recogidos  y  la  realidad,  y  como  el  criterio  que  asegura  que  los  resultados  y  las 
conclusiones son creíbles. Con el  fin de cumplir con estos valores, hemos  llevado a cabo 
una  observación  persistente,  hemos  realizado  un  trabajo  de  campo  prolongado  en  el 
tiempo, hemos recurrido a la triangulación de técnicas y hemos comprobado con algunos 
de los participantes la veracidad de los resultados. 
 Reflexividad,  o  “subjetividad  rigurosa”  en  palabras de Harry  F. Wolcott  (1994:354),  que 
consiste en tener en cuenta cómo el proceso y  la propia  investigadora han podido  influir 
en los resultados. Según María Eugenia Delgado et al. (2006:87),  
No  se  trata  de  alcanzar  la  “neutralidad  de  valores”  del  investigador,  ya  que  todos  tenemos 
valores, sino de hacer expresar las opiniones propias con respecto a la situación estudiada y a la 
estrategia  investigativa y analizar de qué manera pueden haber  influido en  los resultados. […] 
representa el esfuerzo, no ya por evitar la influencia del investigador sobre el objeto de estudio, 
sino  por  reconocerlo  y  así  posibilitar  que  sea  tenido  en  cuenta  tanto  por  él  como  por  los 
destinatarios del trabajo de investigación.  
 Transferibilidad o aplicabilidad, entendidas como  la posibilidad de aplicar y  transferir  los 
resultados obtenidos a otros sujetos o contextos. Aunque somos conscientes que el mero 
hecho de cambiar el contexto, los participantes o incluso el responsable de la investigación 
podría  conllevar  variaciones  en  los  resultados  del  estudio  si  este  se  replicase,  hemos 
tratado  de  cumplir  con  el  valor  de  transferibilidad mediante  la  recogida  abundante  de 













En  cuarto  lugar,  hemos  seguido  una  serie  de  recomendaciones  que  propone  el  reputado 
etnógrafo Harry F. Wolcott en el capítulo de su obra dedicado a  la validez en  la  investigación 
cualitativa  (Wolcott,  1994:348‐355).  A  continuación,  reproducimos  textualmente  los 
enunciados de  algunas de  las  recomendaciones de Harry  F. Wolcott  y  explicamos  cómo  las 
hemos aplicado en las distintas fases de nuestro estudio:  
Talk Little, Listen a Lot 
Tal  y  como  hemos  comentado  en  el  apartado  de  este  capítulo  centrado  en  las  técnicas  y 
fuentes de  recolección de datos, en  las entrevistas y grupos de discusión hemos  tratado de 
mantener una actitud discreta y prudente,  interviniendo  lo menos posible y fomentando que 






las  entrevistas  y  grupos  de  discusión,  estas  fueron  grabadas  y  posteriormente  transcritas 
literalmente,  incluyendo  en  la  transcripción  comentarios  contextuales  o  sobre  los 
participantes.  
Begin Writing Early  
Como  se  ha  comentado  previamente,  en  nuestro  estudio  se  han  llevado  a  cabo  de  forma 
concurrente  la  recolección de  los datos  y  el  análisis de  los mismos.  Esta  simultaneidad nos 
permitía  ir  registrando  los  datos  que  se  iban  conociendo  o  intuyendo,  así  como  identificar 
posibles  lagunas  de  información  y  contradicciones  que  hacían  necesaria  una  ulterior 
recolección de datos.  
Report Fully  
En  el  análisis  e  interpretación  de  los  datos  hemos  realizado  descripciones  minuciosas  y 
detalladas  y  hemos  incluido  también  cuestiones  que  discrepaban  con  nuestras  hipótesis 
iniciales,  así  como  aquellas  que  eran  contradictorias  con  los  datos  obtenidos  de  otros 
informantes o a través de otras técnicas, y aquellas que eran difíciles de comprender y para las 
que  la  interpretación  resultaba  compleja,  dejando  en  estos  últimos  casos  la  labor  de 
interpretación a los propios lectores.  
Por último, y en  relación  con  los dos métodos principales empleados en nuestro estudio,  la 
etnografía, por una parte, y el estudio de caso, por otra, hemos tenido en cuenta una serie de 
criterios  establecidos  respectivamente  por  George  Spindler  y  Louise  Spindler  (1987)  y  por 




Por  lo  que  respecta  a  la  etnografía,  hemos  considerado  los  siguientes  criterios  de  validez 
(Spindler  y  Spindler,  1987:20  citados  en  Cresswell,  2007:217):  la  observación  ha  sido 
prolongada y repetitiva y los datos derivados de la misma se han contextualizado; las hipótesis 
han ido surgiendo in situ a medida que se avanzaba en el estudio; hemos obtenido el punto de 
vista  de  los  sujetos  investigados  mediante  el  uso  de  diferentes  técnicas  (observación, 
entrevistas  y  grupos  de  discusión);  hemos  tratado  de  no  predeterminar  las  respuestas 
obtenidas por parte de  los diferentes  informantes; y en el  informe de  los  resultados hemos 
intentado explicitar e interpretar lo que los informantes habían presentado de forma implícita 
o tácita.  
En  cuanto al estudio de  caso, hemos  contemplado  los  siguientes  criterios de  validez  (Stake, 
1995:131,  citado  en  Cresswell,  2007:218):  hemos  definido  ampliamente  el  caso  estudiado; 
hemos  estudiado  diferentes  lugares  del  contexto  objeto  de  estudio  y  hemos  recurrido  a 
diferentes  fuentes  de  datos;  hemos  elaborado  un  informe  de  resultados  conceptualmente 
estructurado  por  temas;  hemos  empleado  citas  textuales  para  corroborar  los  datos  e 
interpretaciones  presentados;  y  hemos  evidenciado  claramente  los  comentarios  que  se 
correspondían con nuestros puntos de vista personales.  
2.7. Aspectos éticos 
Son  numerosos  los  autores  que  han  tratado  en  sus  manuales  sobre  metodología  las 
consideraciones éticas que se deben observar a la hora de realizar una investigación cualitativa 
y, en nuestro estudio, nos hemos basado en  las  recomendaciones al  respecto ofrecidas por 
algunos de estos (en concreto, Babbie, 2007; Berg, 2009; Cresswell, 2008; Kvale, 2011; Patton, 
2002; Taylor y Bogdan, 2010).  
Con el  fin de organizar de algún modo  los aspectos éticos  tenidos en cuenta en el presente 
estudio, hemos dividido su presentación en  las diferentes fases del mismo, tal y como realiza 
Steinar Kvale (2011:24):  
 Elección  del  objeto  de  estudio:  Entre  los  principios  éticos  observados  en  las 
investigaciones sociales, destaca  la noción de “do not harm”, es decir, el no  infligir en  los 
sujetos  investigados ningún daño  físico o psicológico  (Berg, 2009: 60). Así,  a  la hora de 
elegir  nuestro  objeto  de  estudio,  basándonos  en  el  principio  ético  de  beneficencia 
(Beauchamp y Childress, 1979: 197), que se refiere a que el riesgo de infligir daños en los 
sujetos investigados debe ser el menor posible y a que los potenciales beneficios para los 






con  los  informantes,  resulta  necesario  clarificar  el  rol  del  investigador  y  establecer  una 
serie de compromisos antes de que estos participen en el estudio. En nuestro caso, antes 
de la participación de los sujetos analizados, les informamos del papel de la investigadora 
como observadora no participante y, previamente a  la realización de  las entrevistas y  los 
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grupos  de  discusión,  les  proporcionamos  un  consentimiento  informado  con  el  cual 
mostraban  su  conformidad  a  participar  en  el  estudio  y  en  el  que  se  les  aseguraba  la 
confidencialidad  y  el  anonimato.  Asimismo,  se  les  presentó  una  descripción  previa  de 
nuestro propósito general y de  los posibles riesgos y beneficios de su participación en  la 
investigación.  En  todos  los  casos  notificamos  a  los  posibles  informantes  que  su 
participación  era  voluntaria,  les  garantizamos  que  podían  abandonar  el  estudio  en  el 
momento en que desearan, y  les confirmamos que su aprobación o negación a participar 
no  les  influiría en modo alguno en su situación en el entorno objeto de estudio. Además, 





se podían producir por parte de dichos  sujetos  en  la  comprensión de  sí mismos. Como 
ejemplo de la consideración de este principio, no realizamos entrevistas en la sexta planta 
del hospital, pues por la complejidad del embarazo o del parto que habían experimentado 
las  puérperas  ingresadas  en  dicha  planta,  podría  aumentar  el  estrés  y  el malestar  que 




datos  aportados  se  han  centrado  especialmente  en  la  garantía  y  la  protección  del 
anonimato  de  los  sujetos  investigados  y  en  la  fidelidad  a  los  mensajes  orales 
proporcionados por los mismos.  







 Elaboración  del  informe:  En  la  presentación  de  los  resultados  de  investigación,  hemos 
tratado  de  asegurar  la  confidencialidad  y  el  anonimato  de  los  sujetos  investigados.  De 
acuerdo  con  John W.  Cresswell  (2008:240),  en  los  informes  de  investigación  se  deben 
narrar  las  experiencias  y  opiniones  de  los  participantes,  sin  que  ello  ayude  a  revelar  la 
identidad de  los distintos  sujetos. Por ello, hemos evitado el uso de nombres propios  y 
hemos  identificado  a  los  diferentes  informantes  a  través  de  su  perfil  profesional  o  su 
origen, dependiendo de si se trataba de profesionales sanitarios o usuarias, y asignándoles 
un  número  que  se  correspondía  con  el  orden  cronológico  en  el  que  participaron  en  el 
estudio.  Asimismo,  de  acuerdo  con  las  recomendaciones  de  Earl  R.  Babbie  (2007),  se 
debería evitar la posibilidad de identificar el contexto de estudio, algo que en nuestro caso 
se  ha  intentado  en  la  medida  de  lo  posible,  aunque  podría  no  haberse  conseguido, 
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explícita  de  que  no  se  desea  violar  la  privacidad  o  confidencialidad  de  los  informantes,  ni 
exponerlos a perjuicios, ni  interferir en sus actividades. […] La bibliografía sobre  la ética de  la 
investigación generalmente sostiene una posición no  intervencionista en el trabajo de campo. 
La mayor parte de los investigadores deben ser leales a sus informantes o a la consecución de 












En  este  capítulo  nos  ocupamos  de  uno  de  los  temas  centrales  de  nuestra  investigación:  la 
comunicación  intercultural.54  En  concreto,  exponemos  las  características  de  este  tipo  de 
comunicación, analizamos los elementos (verbales y no verbales) que intervienen en la misma, 
y  describimos  a  grandes  rasgos  las  particularidades  de  los  modelos  comunicativos  o 








somos  conscientes  de  la  interrelación  inevitable  entre  lengua  y  cultura,55  por  motivos 
metodológicos y epistemológicos hemos separado en dos capítulos el estudio de los elementos 
comunicativos  (del que nos ocupamos a continuación) y el de  los  factores de  índole cultural 
(tanto de carácter más general como los centrados en lo que se conoce como cultura sanitaria) 
que  intervienen en  las  interacciones entre personas  lingüística  y/o  culturalmente diversas.56 
Estamos de acuerdo con Godwin C. Chu (1977, citado en Jandt, 2010:37),57 cuando afirma que 
[…] every cultural pattern and every single act of social behavior involve communication. To be 
understood,  the  two must be  studied  together. Culture cannot be known without a  study of 
communication,  and  communication  can  only  be  understood with  an  understanding  of  the 
culture it supports.  
Por  ello,  si  bien  por  cuestiones  organizativas  tratamos  por  separado  el  estudio  de  la 
comunicación y de  los patrones  culturales,  las  referencias a uno y a otro  son  frecuentes en 




cara)  entre  individuos  culturalmente  distintos.  No  nos  ocupamos  en  nuestra  investigación  de  los  estudios  de 
comunicación  intercultural  que  se  centran  en  los  intercambios  comunicativos  en  el  ámbito  específico  de  los 
negocios, en  las  relaciones  institucionales o gubernamentales, o en  la comunicación  internacional a  través de  los 
medios de comunicación de masas.  
55 A modo de  resumen, podemos decir que  la  lengua  constituye  en  sí misma un  elemento  cultural  y,  al mismo 
tiempo, sirve de vehículo para transmitir la cultura.  
56 En la selección de los aspectos que tratamos tanto en este capítulo como el siguiente hemos tenido en cuenta, de 
manera  especial  aunque  no  exclusivamente,  el  Modelo  de  Asesoramiento  e  Intervención  en  Enfermería 
Transcultural de Joyce Newman Giger y Ruth Elaine Davidhizar (1995), de acuerdo con el cual, cada persona posee 
una  identidad  cultural  única,  y  su  estado  de  salud  se  debe  valorar  teniendo  en  cuenta  seis  fenómenos:  la 
comunicación, el espacio, el tiempo, la organización social, el entorno y las variables biológicas. 
57 De este autor, recomendamos la lectura de la obra The Great Wall in Ruins. Communication and Cultural Changes 
in China  (1993), que ofrece un detallado panorama de  los cambios que se han producido en el último siglo en  la 






La  comunicación  intercultural, entendida  como  la  interacción  comunicativa que  se da entre 
personas procedentes de diferentes países y culturas, es casi tan antigua como la historia de la 
humanidad, pues  surge desde el momento en que  comienzan  a producirse  contactos entre 
comunidades  con  distintos  orígenes  étnicos  y  culturales.  Sin  embargo,  los  estudios  de 
comunicación  intercultural solo comienzan a proliferar en  la última mitad del siglo XX, siendo 
algunos de sus principales exponentes investigadores como Edward T. Hall (1959, 1976, 1998), 
William B. Gudykunst  y  Young  Y.  Kim  (1984,  1988,  1992), Milton  J. Bennett  (1998),  Fred  E. 
Jandt (1995, 2001), y Larry A. Samovar y Richard Porter (1972, 2001).  
El  interés  creciente  por  este  ámbito  de  estudio  está motivado,  entre  otros  factores,  por  el 
hecho  de  que,  en  la  época  actual,  se  han  producido  una  serie  de  cambios  económicos, 









No  son pocos  los obstáculos que deben  superar  los estudiosos de esta disciplina; de hecho, 
estamos de acuerdo con Miquel Rodrigo Alsina (1999:32), autor de numerosas publicaciones al 
respecto en el contexto español, cuando afirma que una las principales dificultades con las que 
se  encuentra  el  investigador  en  comunicación  intercultural  consiste  en  la  “sensación  de 





estudios  de  comunicación  intercultural  presentan  un  carácter  interdisciplinario  en  el  que 
tienen cabida numerosas y variadas disciplinas, como la antropología cultural, la lingüística, la 
sociología, la filosofía, o la etnografía. 
La  comunicación  en  general,  incluso  aquella  que  tiene  lugar  entre  personas  culturalmente 
afines,  no  siempre  fluye  con  facilidad  y,  en  algunas  ocasiones,  se  genera  entre  los 
interlocutores un cierto malestar, surgen malentendidos o, incluso, conflictos. Sin embargo, en 
la  comunicación  intercultural,  aquella  que  tiene  lugar  entre  individuos  con  “referentes 
culturales  tan  distintos  que  se  autoperciben  como  pertenecientes  a  culturas  diferentes” 
(Rodrigo Alsina, 1999:12),  es más probable que  se  llegue  a  estas  situaciones de malestar o 
                                                            
58  Entre  dichos  cambios,  destacan  el  avance  en  los  medios  de  transporte  y  en  las  nuevas  tecnologías  de  la 




conflicto,  por  los  motivos  que  explicaremos  más  adelante.  Por  consiguiente,  cuando  nos 
comunicamos con personas procedentes de otros países y culturas, debemos asumir que “el 
malentendido puede ser la norma y no la excepción” (Rodrigo Alsina, 2000:7).  
Aunque  la  comunicación  entre  individuos  pertenecientes  a  una  misma  cultura  puede 
igualmente fallar, coincidimos con Francisco Raga (2006b:222) cuando afirma que 
[…]  lo  que  hace  especialmente  graves  los  problemas  de  comunicación  intercultural  es  su 
carácter  inconsciente,  la  sensación  de  incomodidad  o  frustración  que  provocan  en  los 
interlocutores,  sin  que  éstos  sean  capaces  de  identificar  de manera  clara  el  origen  de  los 
mismos.  
En  primer  lugar,  cabe  considerar  que  la  comunicación  no  se  basa  simplemente  en  la 
transmisión  y  recepción  de mensajes  verbales,  sino  que,  en  toda  interacción  comunicativa, 
intervienen  tanto elementos  lingüísticos como elementos extra‐lingüísticos, entre  los que  se 
incluyen  factores  como  la distribución  espacial  y  temporal o el paralenguaje,  sin olvidar  los 
valores  psicológicos,  emotivos,  individuales  y  sociales  relativos  a  los  interlocutores  que 
participan en el encuentro comunicativo.59 
Además, del mismo modo en que cada comunidad organiza sus diferentes prácticas sociales, 
regula  igualmente  sus  interacciones,  de  manera  que  los  individuos  de  dicha  comunidad 






Los modelos  conversacionales  que  presentan  las  diferentes  culturas  varían,  como  veremos 









comunicativos. Tal diversidad es un ejemplo más de  la  creatividad humana y una  fuente de 
enriquecimiento  de  los  procesos  de  comunicación.  Sin  embargo,  a menudo  las  diferencias 
(lingüísticas  y,  especialmente,  culturales)  entre  los  interlocutores  hacen  surgir  lo  que 
                                                            
59 Cabe  resaltar que  los  aspectos  lingüísticos,  a  los que  a  veces  se  les  concede una excesiva  importancia en  las 
interacciones  interculturales,  no  son  en  realidad  tan  relevantes.  De  hecho,  como  se  afirma  en  la  literatura  al 
respecto  (véase,  por  ejemplo, Hall,  1998:53),  los  elementos  verbales  de  la  comunicación  desempeñan  un  papel 
marginal en el desarrollo de la misma, mientras que el resto de factores mencionados influyen notablemente (80‐




comúnmente  se  denomina  choque  cultural,60  fenómeno  causado  por  la  incomprensión  del 
comportamiento ajeno que puede provocar sentimientos negativos, como la preocupación, la 
frustración, la incomodidad, la desconfianza o la ansiedad.  
Igualmente,  las diferencias en  los modelos  comunicativos  resultan en algunas ocasiones  ser 
fuente de exclusión o dominio, ya que, por lo general, se da mayor importancia a un modelo, y 
se  rechazan  o  se malinterpretan  otros.  Especialmente  en  los  casos  en  los  que  existe  una 
asimetría social entre los participantes en una situación comunicativa, es decir, cuando existen 
diferencias de estatus o de poder entre los interlocutores, es posible que estas diferencias en 
los modelos  comunicativos  den  lugar  a  la  exclusión  o  al  rechazo  social,  puesto  que  a  los 
hablantes que presentan un estatus superior o gozan de mayor poder se les concederá cierta 
legitimidad social para imponer sus formas y sus reglas sobre otros. También cabría considerar 
si  los  interlocutores se encuentran  físicamente en su cultura, en su país de origen, o en otra 
cultura. En este último caso, es posible que hayan adoptado los patrones comunicativos de la 
cultura de acogida, siguiendo las pautas del modelo asimilacionista, el cual, desgraciadamente, 
como  hemos  comentado  en  el  capítulo  1,  es  el modelo  de  gestión  de  la  diversidad más 
extendido en los países receptores de inmigración.  
Tras  la exposición de  las características generales que presenta  la comunicación  intercultural, 
pasamos  a  continuación  a  analizar  los  diferentes  elementos  (verbales  y  no  verbales)  que 







Como  hemos  comentado  previamente,  las  diferencias  lingüísticas  son  las  primeras  que 
percibimos  cuando  nos  comunicamos  con  personas  culturalmente  diversas,  especialmente, 
aunque  no  únicamente,61  cuando  no  compartimos  con  dichos  interlocutores  la  lengua 
materna.  
Sin embargo, una vez superada esta barrera puramente lingüística, seguirán existiendo ciertas 
diferencias  por  lo  que  respecta  al  lenguaje  verbal  condicionadas  por  una  serie  de  normas 
compartidas por una comunidad de hablantes, de acuerdo con las cuales, en una determinada 
situación  comunicativa,  en  un  determinado  contexto,  e  interactuando  con  un  determinado 
interlocutor,  presentamos  un  comportamiento  comunicativo  concreto.  Así,  partiendo  de 
dichas normas y teniendo en cuenta los referentes y los conocimientos que tenemos en común 
con  nuestro  interlocutor,  ofrecemos,  por  ejemplo, más  o menos  información,  empleamos 
                                                            












conversacionales  (Grice,  1975),  cuyo  cumplimiento  supone  un  requisito  indispensable  para 
garantizar el éxito de los intercambios comunicativos.  
De  acuerdo  con dicho principio,  en  las  interacciones  conversacionales,  se  sigue  la  siguiente 
instrucción: “Adecúe  su contribución conversacional, en el estadio en que  tenga  lugar, a  los 
requisitos que marque el propósito o la dirección del intercambio que usted sostenga” (Grice, 
1975:516).  
Los  hablantes  presuponemos  que  nuestros  interlocutores  son  cooperativos,  es  decir,  que 
siguen  las  normas  que  conforman  cada  una  de  las  máximas.  De  este  modo,  cuando 
mantenemos una conversación, damos por sentado que nuestro  interlocutor nos va a dar  la 
información  justa que necesitamos  (máxima de cantidad), que esta será pertinente  (máxima 
de  relevancia),62  y  verdadera  (máxima  de  calidad),  y  que  será  expuesta  de manera  clara  y 
ordenada  (máxima de manera).  Sin embargo, el grado de aplicación de  las máximas es una 
cuestión en gran medida subjetiva y, además, siendo una  forma de expresar y establecer  las 




comportamiento  comunicativo  sea  diferente  a  aquel  que,  basándonos  en  nuestros  propios 
patrones,  esperamos  de  nuestro  interlocutor.  Podrá  extrañarnos,  por  tanto,  que  este  nos 




de  la  cultura  comunicativa,  podremos  comprender  determinados  comportamientos  que,  a 
nuestros ojos, pueden resultar cuanto menos extraños.  
3.1.2. Lenguaje no verbal  
Las  diferencias  relativas  a  los  usos  verbales  pueden  resultar más  fáciles  de  identificar  que 
aquellas  referentes a  los usos no verbales,  lo cual no  significa necesariamente que, una vez 
                                                            
62 En el análisis de  las máximas de Grice que realizaremos tanto más adelante en este mismo capítulo como en el 
capítulo 6, en el que exponemos  los resultados de nuestro  trabajo de campo, hemos obviado  las referencias a  la 
máxima de  relevancia,  y  la hemos  fusionado  con  la máxima de  cantidad,  ya que opinamos,  tal  y  como  sostiene 
Francisco Raga (2003:40), que ambas parecen redundantes; esto es, si consideramos que nuestro  interlocutor nos 
está ofreciendo más  información de  la que esperamos, es porque percibimos esa  información sobrante como no 
relevante. 
63  Con  respecto  al  grado  de  veracidad,  el  comportamiento  comunicativo  asiático,  caracterizado  por  las  formas 





identificadas,  les  demos  la  interpretación  adecuada.  Por  el  contrario,  normalmente  no 
apreciamos  las  diferencias  existentes  en  cuanto  al  uso  y  la  interpretación  del  lenguaje  no 
verbal,  quizás  por  el  carácter  más  natural,  espontáneo  y  sutil  del  que  algunos  autores 
denominan “the silent language” (Hall, 1959; Samovar y Porter, 1991; Jandt, 1995). De hecho, 
los usos no verbales que empleamos al comunicarnos, la mayoría de las veces, no se emplean 




follow  their  culture’s  expectations,  they  probably  learned  the  norms  for  proper  nonverbal 
expressiveness  very  early  in  childhood,  and  these  norms may  never  have  been  articulated 
verbally. Sometimes, therefore, the only way you will know that a cultural norm exists is when 
you break it!  
Así, por ejemplo,  resultaría difícil decir quién y  cómo nos han enseñado a  colocarnos a una 
cierta  distancia  de  nuestro  interlocutor  cuando  hablamos;  sin  embargo,  respetamos  esta 






[…]  la  comunicación  no  verbal  es más  que  un  simple  sistema  de  señales  emocionales  y  en 
realidad no puede separarse de la comunicación verbal. Ambas están estrechamente vinculadas 
entre  sí,  ya  que  cuando  dos  seres  humanos  se  encuentran  cara  a  cara  se  comunican 
simultáneamente a muchos niveles, conscientes e inconscientes.  
Si  bien,  tal  y  como  sostienen  algunos  autores,  es  posible  hablar  de  comportamientos 
universales  en  relación  con  el  lenguaje  no  verbal,64  las  diferencias  culturales  por  lo  que  se 
refiere a los usos no verbales, de acuerdo con Mark L. Knapp (1982:76), se manifiestan en “el 
momento en que  la  conducta  se presenta,  la  frecuencia  con  la que  aparece  y  las  reglas de 
ejecución que  la acompañan”. Estas diferencias no  son  innatas,  sino que  se aprenden en el 
seno  de  la  comunidad  en  la  que  crecemos.  Como  sostiene  Sheila  Ramsey  (1979,  citada  en 
Lustig y Koester, 2010:198),  
[…]  according  to  culturally prescribed  codes, we use  eye movement  and  contact  to manage 
conversations  and  to  regulate  interactions;  we  follow  rigid  rules  governing  intra  and 
interpersonal  touch,  our  bodies  synchronously  join  in  the  rhythm  of  others  in  a  group,  and 
gestures modulates our  speech. We must  internalize all  this  in order  to become and  remain 
fully functioning and socially appropriate members of our culture. 









Las  intervenciones  de  los  distintos  interlocutores  que  participan  en  una  interacción 
comunicativa  se distribuyen  a  lo  largo del  tiempo que  esta dura, dependiendo,  entre otros 
factores, de la relación social que se establece entre dichos interlocutores.  
Así,  los  intercambios  comunicativos  pueden  variar  en  cuanto  a  la  duración  global  y  de  las 
distintas secuencias de los mismos, la distribución de los turnos de palabra, y las características 
de  la  transición  entre  estos  turnos. Durante  la  conversación, pueden producirse, por  tanto, 
más  o  menos  silencios,  interrupciones  o  solapamientos  entre  una  y  otra  intervención. 
Asimismo, la distribución de los turnos de palabra puede ser libre o predeterminada por uno o 
por ambos interlocutores.  
Todos  estos  elementos  relacionados  con  la  distribución  temporal  de  la  conversación  están 
determinados por  la cultura a  la que pertenecemos, y  las diferencias al respecto pueden ser 
fuente de malentendidos o conflictos en los encuentros interculturales, ya que 
We  each  take  our  time  system  for  granted  and  project  it  onto  other  cultures. When  this 
happens, we  fail  to  read  the hidden messages  in  the  foreign  time  system, and  thereby deny 
ourselves vital feedback. (Hall y Hall, 1990:23)  
Distribución del espacio  
Toda  interacción  comunicativa  se  desarrolla  en  un  espacio  determinado  dentro  del  cual  se 
organizan los interlocutores. Dentro de esta distribución espacial, que transmite determinados 
valores sociales, podemos distinguir entre los elementos macroespaciales (distribución global, 
objetos presentes en el  contexto en el que  se desarrolla  la  conversación, vestimenta de  los 




más específicos, como  la situación, el contexto o  la  relación entre  los  interlocutores, en una 






que  se  alejan  del  modelo  propio.  Así,  como  comentan  Edward  T.  Hall  y  Mildred  R.  Hall 
(1990:14),  
All human beings learn literally hundreds of spatial cues as they mature. The meaning of these 
spatial  cues  is  learned  in  the  context  of  their  own  culture.  […]  When  people  travel  and 
experience  how  space  is  handled  in  other  parts  of  the world,  the  startling  variations  they 
                                                            
65 Las disciplinas que se encargan del estudio de estos elementos son la kinesia y la proxemia. La primera se ocupa 








se  desarrollan  a  lo  largo  de  las  interacciones  y  que  cumplen  funciones  comunicativas  no 
específicamente gramaticales o referenciales” (Raga, 2003:42).  
Dentro de  los elementos paralingüísticos, se  incluyen cualidades primarias de  la voz (como el 
timbre y el tono), calificadores  (características sonoras dependientes del control del aire que 
modifican  segmentos  de  habla),  diferenciadores  (sonidos  producidos  habitualmente  de 
manera  involuntaria  y  que  pueden  acompañar  o  no  al  habla,  entre  los  que  se  incluyen  los 
producidos  al  llorar,  reír,  bostezar,  toser,  suspirar,  etc.),  y  alternantes  (sonidos  que,  al 
contrario  que  los  anteriores,  se  suelen  producir  voluntariamente  y  presentan  carácter 
onomatopéyico) (Poyatos, 1994, citado en Raga, 2006a:29‐30).  
Como sucede en el caso de  los aspectos relacionados con  la distribución temporal y aquellos 
relativos  a  la  distribución  espacial,  las  características  paralingüísticas  que  emplean  los 















En  primer  lugar,  antes  de  analizar  estas  taxonomías,  cabe  señalar,  por  una  parte,  que  las 
características  del modelo  conversacional  adoptado  dentro  de  una misma  cultura  pueden 

















de  bajo  contexto  consiste  en  el  intercambio  de  información  y  de  opiniones,  que  se  suelen 
presentar claramente, aunque no coincidan con las del interlocutor.  
Por  el  contrario,  en  una  comunicación  de  alto  contexto,  propia  de  algunas  culturas 
colectivistas  presentes  en Asia o África,  la  comunicación no  verbal  (la postura,  los  gestos  y 
expresiones faciales, etc.) adquiere una gran importancia, y se sigue un modelo comunicativo 
indirecto  y,  generalmente,  formal; más  que  en  las  palabras  pronunciadas,  el  significado  se 
encuentra  en  el  contexto  y  en  las  relaciones  existentes  entre  los  interlocutores.  Por  ello, 
habitualmente  los  mensajes  son  implícitos,  y  se  recurre  con  frecuencia  a  las  metáforas. 
Además,  las  reacciones  y  sentimientos  no  se  suelen  expresar  enfáticamente  y,  como  el 
objetivo que se persigue al establecer  la comunicación es normalmente  formar y desarrollar 
relaciones y promover  la armonía,  las opiniones discordantes, por  lo general, no se plantean 
de forma abierta. De ahí que, como comentábamos anteriormente, en ocasiones se incumpla 
la máxima de  la veracidad y  se  recurra a  las conocidas como mentiras  sociales, en  señal de 
respeto o halago hacia el interlocutor.  
Así,  tal  y  como  ilustran Myron W.  Lustig  y  Jolene Koester  (2010:110), podría  compararse  la 
comunicación entre personas de una cultura de alto contexto con aquellas situaciones en  las 
que  entablamos  una  conversación  sobre  un  tema  que  nos  resulta  muy  familiar  tanto  a 
nosotros como a nuestros interlocutores y, por tanto, no debemos ser demasiado explícitos ni 
específicos  para  hacer  comprender  las  ideas  que  deseamos  transmitir.  Por  el  contrario,  la 
comunicación entre personas de una cultura de bajo contexto se asemejaría a aquella que se 
establece entre dos  interlocutores que no presentan el mismo grado de  familiaridad  con el 






La  forma de  comunicación occidental es directa y explícita.  Lo  importante del mensaje es el 
contenido,  lo  que  se  dice  y  las  afirmaciones  que  contiene.  Los  occidentales  pretenden 
convencer a los oyentes por medio de la razón, […] Mientras que los occidentales empiezan la 
                                                            
66 Uno de  los  investigadores que más ha profundizado en el estudio de  la manifestación de  los sentimientos,  las 






el placer de  la comunicación son  igualmente  importantes.  […] En Oriente  la comunicación es 
más indirecta e implícita, la forma de comunicarse es muy importante y las afirmaciones que se 
hacen son relativas.  
Si  bien  cabe  recordar  que  las  culturas  son  interiormente  plurales  y  que  el  modelo 
conversacional  adoptado  podrá  variar  en  función  de  cada  individuo  y  de  cada  situación 
comunicativa, podríamos clasificar las diferentes culturas en un continuum que se acerca más 









el  hecho  de  que  el  interlocutor  presenta  un  comportamiento  comunicativo  diferente  al 
esperado de acuerdo con sus propios patrones. Así, por ejemplo, tal y como sostiene el propio 
Edward T. Hall (1959:10‐11),  
HC  (high‐context)  people  are  apt  to  become  impatient  and  irritated when  LC  (low‐context) 





















Esos  valores  o  patrones  culturales,  que  determinarán  la  prevalencia  de  unos  determinados 




Por  lo que  respecta a  la distancia de poder, cabe señalar, en primer  lugar, que en  todas  las 
culturas  se  establecen  diferencias  de  estatus  o  poder  social  entre  sus  miembros.  Así, 
dependiendo  de  la  cultura  determinada,  algunas  personas  se  considerarán  superiores  de 
acuerdo  con  diversas  variables,  como  puede  ser  el  origen  familiar,  el  sexo,  la  edad,  la 




ejemplo,  países  como  Austria,  Dinamarca,  Israel  o  Nueva  Zelanda,  se  suele  minimizar  la 
importancia de  las desigualdades sociales o de clase,  las estructuras organizativas  jerárquicas 
no son muy frecuentes, y se admiten las contradicciones o desafíos a las figuras de autoridad. 







entre  los mismos.  De  esta manera,  tal  y  como  afirman Myron W.  Lustig  y  Jolene  Koester 
(2010:114),  
                                                                                                                                                                              










poder  sea mayor,  no  se  desafiará  a  las  personas  que  ostenten  la  autoridad,  realizándoles 
demasiadas  preguntas  o  contradiciéndoles,  y  serán  estas  personas  las  que  comúnmente 




en  mayor  o  menor  medida,  una  cierta  ansiedad,  los  miembros  de  las  distintas  culturas 




ante  la misma un sentimiento de amenaza, y se trata de evitar  la  incertidumbre mediante el 
establecimiento de estructuras, reglas y rituales. En las primeras, por consiguiente, se admitirá 
y  se  incentivará  la expresión de  ideas contrarias a  las del  interlocutor,  se asumirán mayores 
riesgos, y no se tendrá  inconveniente en probar nuevas experiencias. Por el contrario, en  las 
segundas,  no  se  tolerarán  las  expresiones  de  disenso,  y  se  considerarán  negativamente  las 
desviaciones de lo que se considere socialmente aceptable.  
Por lo que atañe a la comunicación, podemos afirmar que los modelos conversacionales de las 




el  seno  de  la  misma  y  al  grado  en  que  la  autonomía  del  individuo  se  ve  favorable  o 
desfavorablemente, podemos hablar de culturas individualistas o colectivistas. Las sociedades 
occidentales,  como  por  ejemplo,  Austria,  Bélgica  o  los  Estados Unidos,  se  caracterizan  por 
conceder una gran  importancia al  individuo, mientras que, en Oriente y, más concretamente 




Del mismo modo,  en  las  culturas  en  las  que  predomina  el  colectivismo,  las  decisiones  se 
basarán  en  lo  que  se  considere  más  positivo  para  el  propio  grupo  (the  ingroup),  y  se 
                                                            
68 Por ejemplo, como reflejo de la importancia concedida a las distancias de poder en Corea, en coreano se emplean 








El  hecho  de  que  una  cultura  presente  patrones  dominantes  más  orientados  hacia  el 




use  confrontational  strategies  when  dealing  with  interpersonal  problems;  those  with 
collectivistic orientation are  likely  to use avoidance,  third‐party  intermediaries, or other  face‐
saving techniques.  
La pertenencia a una cultura más individualista o más colectivista puede reflejarse también en 
otros  patrones  comunicativos,  como  el  uso  y  la  interpretación  de  los  silencios.  Así,  por 
ejemplo, en países en  los que predomina el colectivismo, como  la India, el silencio se emplea 
para  fomentar  la armonía y  la cooperación, y es un símbolo de sensibilidad,  respeto mutuo, 
dignidad  personal  y  sabiduría.  Por  el  contrario,  en  países  típicamente  individualistas,  como 
pueden ser los Estados Unidos, el silencio se interpreta como falta de atención o de iniciativa, y 
se  espera  que  el  interlocutor  demuestre  su  interés  en  la  conversación  hablando  (Jandt, 
2010:119).  
Por otro lado, cada cultura asigna unos determinados roles a las personas dependiendo de su 
sexo.  Asimismo,  algunas  culturas  valoran  más  positivamente  los  comportamientos 
considerados  “masculinos”,  como podría  ser  la asertividad,  frente a  los  “femeninos”,  como, 
por  ejemplo,  el  apoyo  social.  Podemos  hablar,  por  consiguiente,  de  culturas  femeninas  y 
culturas masculinas.  
En  las primeras, entre  las que  se encuentran países  como Chile, Portugal o Tailandia, no  se 
persiguen los logros personales, sino que se concede importancia a valores y comportamientos 
“típicamente femeninos”, como  la compasión o el servicio a  la comunidad. En estas culturas, 
se muestra  preferencia  por  la  equidad  entre  los  sexos,  y  los  roles  atribuidos  a  hombres  y 
mujeres no están tan predeterminados. Por el contrario, en las segundas, entre las que figuran 
países  como  Austria,  Italia,  Japón  o  México,  es  habitual  la  ostentación,  los  roles  de  los 
diferentes sexos están claramente definidos, y se consideran positivamente las desigualdades 
entre los mismos. 




se  refiere  a  la  orientación  temporal. De  acuerdo  con  esta  dimensión,  existen  culturas más 







Esta  orientación,  como  sucede  con  el  resto  de  dimensiones  anteriormente  presentadas, 
influirá  en  el  lenguaje  y  en  el modelo  comunicativo  de  cada  cultura.  Así,  por  ejemplo,  en 
algunas  culturas  orientadas  temporalmente  a  largo  plazo  se  harán  distinciones  lingüísticas 
entre los hermanos dependiendo de su orden de nacimiento.  
Antes de pasar  a  analizar  la  siguiente  propuesta de modelos  conversacionales, quisiéramos 
concluir, por una parte, que  las culturas más similares por  lo que respecta a  las dimensiones 
planteadas  por  Geert  H.  Hofstede  probablemente  presentarán  patrones  comunicativos 
semejantes  y, en principio,  la  comunicación  intercultural entre  los miembros de  las mismas 
será menos susceptible de presentar dificultades o malentendidos.  
Por otra parte, cabe señalar que existen diferencias en cuanto a las dimensiones tanto dentro 
de  una misma  cultura  como  en  las  culturas  geográficamente  próximas  y,  por  tanto,  no  se 
deberían realizar generalizaciones por zonas o regiones, como Latinoamérica u Oriente Medio. 
Clasificación de los modelos comunicativos (Francisco Raga)  








lado, en el modelo “simétrico”  (habitual en  las culturas en  las que existe  igualdad entre sus 
miembros), que se opone al modelo “asimétrico” (que está presente en aquellas culturas en 
las que son comunes las desigualdades y jerarquías sociales).  





concreta  o  la  relación  entre  los  interlocutores  (junto  con  elementos  de  tipo  psicológico  o 
emocional, más dependientes del  individuo),  conllevarán que  existan  variaciones dentro de 
una misma cultura en la adopción de un modelo determinado.  
Una de las cuestiones que, en nuestra opinión, resultan más interesantes con respecto a esta 
propuesta,  consiste  en  el  hecho  de  que,  para  cada  uno  de  los  modelos  planteados,  se 
determinan  las  características  relativas  a  los  usos  verbales  y  no  verbales  que  serán  más 
frecuentes. Así, por ejemplo, como puede verse en las tablas que incluimos a continuación, el 
modelo  próximo  se  caracterizará,  entre  otros,  por  los  siguientes  patrones  comunicativos: 




























































































































































































encuentra  a  caballo  entre  el modelo  distante  y  el  próximo,  los  patrones  comunicativos  de 
dicha cultura no variarán de uno a otro extremo, sino que se manifestarán en su conjunto en 
un grado intermedio entre ambos modelos.  
Partiendo  de  la  idea  de  que  esta  doble  clasificación  presenta,  en  cierto  sentido,  puntos 
comunes (y, así, por ejemplo, las culturas con mayor grado de igualdad suelen mostrar menor 
preocupación  por  el  conflicto),  Francisco  Raga  propone,  además,  la  posibilidad  de  integrar 










  ‐  PREOCUPACIÓN  POR  EL 
CONFLICTO 


















culturas  “puras”  o  “ideales”,  totalmente  identificadas  con  un  tipo  concreto,  sino  que  la 
propuesta  refleja  cuatro extremos de una escala en  la que  se  situarán  las distintas  culturas 
según  su  aproximación  a  uno  u  otro  tipo.  Cabe,  además,  recordar,  que  las  culturas  son 
internamente  plurales  y  heterogéneas,  por  lo  que  sus  miembros  no  presentarán 




los miembros  de  las  culturas  de  tipo  A  aumentarán  su  preocupación  por  el  conflicto  y  la 
distancia social entre  los  interlocutores. Del mismo modo, en situaciones más  íntimas, en  las 
que exista una gran confianza entre  los  interlocutores,  los miembros de culturas de tipo B se 
relajarán,  no  estarán  tan  (social  y  físicamente)  distanciados,  y  no  se  mostrarán  tan 
preocupados por evitar el conflicto.  
Para  finalizar, antes de pasar a analizar detalladamente  las barreras que pueden surgir en  la 
comunicación  intercultural,  quisiéramos  de  nuevo  señalar  que,  cuanto  mayores  sean  las 
diferencias en  los usos verbales y no verbales y en  los modelos comunicativos propios de  las 
culturas de  las personas  implicadas en  la  interacción, y cuanto mayor sea el desconocimiento 




patrones  comunicativos,  los  cuales  se basan  en un  conjunto de normas que  comparten  los 
miembros de una comunidad y que  les guían a  la hora de comunicarse entre ellos. Partiendo 
de  la  base  de  que  resulta  imposible  que  una  persona  aprenda  las  normas  que  rigen  la 
aceptabilidad de determinados comportamientos comunicativos en todas  las culturas con  las 
que  podría  entrar  en  contacto,  podemos  afirmar  que  es  bastante  probable  que,  en  las 
interacciones  interculturales,  los hablantes  incumplan dichas normas, y este  incumplimiento 
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constituirá  la  barrera  principal  para  que  se  produzca  una  comunicación  efectiva  (Jandt, 
2010:81).  
Sin  embargo,  antes  incluso  de  iniciar  la  comunicación,  los  participantes  en  un  encuentro 
intercultural se toparán con un obstáculo importante. En concreto, se trata del sentimiento de 
ansiedad  que  genera  el  enfrentamiento  con  lo  desconocido,  del  cual  se  han  ocupado 
diferentes  autores  del  ámbito  de  la  comunicación  intercultural  (Gudykunst,  1983;  Barna, 
1997;69 Hammer, Bennett y Wiseman, 2003). Dicho sentimiento puede comprometer desde un 
principio el éxito de la comunicación; en otras palabras, “when you are anxious because of not 
knowing what you are expected  to do,  it  is only natural  to  focus on  that  feeling and not be 
totally present in the communication transaction” (Jandt, 2010:82).  
La  primera  barrera  que  percibimos  ya  una  vez  iniciamos  la  comunicación  con  personas  de 
otros  países  y  culturas  suele  ser  la  barrera  lingüística,  apreciada  principalmente  por  la 
ausencia de una  lengua  común. No obstante, esta barrera está  conformada  también,  como 
hemos visto, por las diferencias en relación con el uso y la interpretación del lenguaje verbal y 
no  verbal  y,  en  sentido  amplio,  por  la  diversidad  en  los modelos  conversacionales  de  los 
interlocutores.  
A  la dificultad que suponen  las diferencias en  los estilos y modelos comunicativos, se añade, 
frecuentemente, el desconocimiento del Otro, o  incluso en ocasiones  la propia  ignorancia o 
negación  de  la  existencia  de  posibles  diferencias.  Como  sostiene  Fred  E.  Jandt  (2010:83), 
cuando no disponemos de  información sobre una cultura determinada, “it might make sense 
to assume  that  there are no differences,  to behave as you would  in your home culture. But 
making that assumption could result in miscommunication”.  
Igualmente,  ante  la  mencionada  diversidad  en  los  modelos  comunicativos,  a  menudo 
adoptamos una posición etnocentrista, y consideramos nuestro modelo algo lógico y normal, 
o  el mejor  de  los modelos  existentes;  como  afirma  Edward  T.  Hall  (1966,  citado  en  Raga, 
2006a:40),  tendemos  a  hacer  de  nuestro  modelo  “un  modelo  moral  universal”.  En 
consecuencia, interpretamos el comportamiento de nuestro interlocutor desde nuestra propia 
cultura  comunicativa, elaborando a menudo  juicios de valor negativos  con  respecto a dicho 
comportamiento. El etnocentrismo,  llevado a  su extremo,  conlleva un  rechazo de  la  riqueza 
que supone  la diversidad cultural,  impide  la comunicación y bloquea el  intercambio de  ideas 
entre culturas; al excluir  los puntos de vista ajenos,  la posición etnocentrista es  restrictiva y 
limitante (Jandt, 2010:86).  





apartado  han  sido  elaboradas  por  nosotros  mismos,  basándonos  en  la  literatura  al  respecto.  Sin  embargo, 
quisiéramos  destacar,  entre  las  diferentes  propuestas  relacionadas  con  este  tema,  la  de  LaRay M.  Barna,  pues 
creemos  que  describe  de  forma  clara  y  concisa  los  principales  obstáculos  a  los  que  pueden  enfrentarse  los 
participantes  en un  encuentro  intercultural.  En  concreto,  este  autor plantea  la  existencia de  seis barreras en  la 
comunicación  entre  personas  lingüística  y  culturalmente  diversas:  el  sentimiento  de  ansiedad,  la  presunción  de 






dejemos  en  suspenso,  hasta  que  hayamos  comprendido  la  complejidad  simbólica  de  las 
prácticas culturales ajenas.  
Asimismo,  cabe  considerar  que,  cuando  nos  comunicamos,  también  negociamos  nuestras 
relaciones  con  los  otros,  construimos  nuestra  identidad  y  la  de  nuestros  interlocutores, 
transmitimos una imagen propia, y percibimos la de los demás participantes en la interacción. 
A menudo, encasillamos a nuestros interlocutores en imágenes preconcebidas e injustificadas, 
normalmente  basadas  en  el  desconocimiento  y  en  generalidades  sobre  la  cultura  a  la  que 
pertenecen.  Así,  al  relacionarnos  con  personas  de  otras  culturas,  solemos  emplear 
estereotipos70  y  prejuicios,71  los  cuales  nos  permiten  explicar  realidades  para  nosotros 
desconocidas, mediante un ejercicio de economía mental consistente en la generalización.  
Los estereotipos y prejuicios son también fuente de malentendidos y conflictos, y quienes los 
formulan  no  tienen  en  cuenta  dos  aspectos  fundamentales:  por  un  lado,  las  culturas  son 




lo  que  no  debemos  caracterizarlas  atendiendo  solamente  a  su  comunidad  de  origen.  En 
relación  con  esta  idea,  cabe  citar  las  palabras  de Miquel  Rodrigo  Alsina  (1999:69),  quien 
sostiene que no existen culturas homogéneas, puras o “no contaminadas”, sino que,  
Aunque una persona nace en una comunidad de vida, las sociedades modernas se caracterizan 
por un pluralismo cultural que hace difícil establecer cuáles son  las  fronteras culturales o  los 
criterios de diferenciación cultural.  
Otra  de  las  barreras  que  dificultan  la  comunicación  intercultural  está  constituida  por  el 
sobredimensionamiento  de  las  diferencias  que  nos  separan  de  nuestro  interlocutor.  Esta 
actitud  constituye  el  extremo  opuesto  de  las  presentadas  hasta  ahora,  pues  en  ella  no  se 
ignoran  las diferencias ni se trata de  imponer un modelo único basado en  los patrones de  la 
propia cultura, sino que se concede una  importancia excesiva a  la diversidad cultural. Si bien 
dichas  diferencias  existen,  debemos  evitar  la  tendencia  a  poner  el  acento  en  las mismas, 
olvidándonos de  los  elementos que  tenemos  en  común.  Tal  y  como  afirma Miquel Rodrigo 
Alsina (1999:12),  










determinado  grupo, basados  en  su origen,  religión, orientación  sexual,  etc.  (Rothenberg,  1992,  citado  en  Jandt, 




en  la  comunicación  intracultural  se  podría  sostener,  de  forma  errónea,  la  comprensibilidad 






señalar  que,  al  entablar  una  conversación  intercultural,  es  posible  que  uno  de  los 
interlocutores se halle ante una situación comunicativa nueva, que no se  le había planteado 
hasta  el  momento,  por  lo  que  probablemente  desconocerá  qué  modelo  conversacional 
debería  seguir.  En  otras  ocasiones,  los  interlocutores  pueden  enfrentarse  a  situaciones 
comunicativas  conocidas  por  ambos,  pero  reguladas  de  forma  diferente  en  sus  culturas  de 
origen. 
Del  mismo  modo,  es  posible  que  los  hablantes  pertenecientes  a  diferentes  comunidades 
atribuyan  distintos  valores  a  un  mismo  uso  del  lenguaje,  guiándose  por  los  patrones 
comunicativos que han adquirido en su comunidad de origen. Dichos patrones darán pautas a 
los participantes  también a  la hora de  interpretar  lo que  su  interlocutor dice o hace,  lo que 
puede  llevarles  a  realizar  algunas  inferencias  erróneas  sobre  la  situación  comunicativa, que 
podrían no corresponderse con la intención de su interlocutor.  
3.2.1. Dificultades específicas de la comunicación intercultural en ámbito sanitario  
Aparte  de  las  barreras  que  pueden  dificultar  o  impedir  la  comunicación  intercultural  en 
general, dependiendo del  contexto  en  el que  se produce  el  intercambio  comunicativo  y  las 
características  concretas  de  los  participantes,  pueden  añadirse  ulteriores  barreras  a  la 
comunicación. Tal es el caso del ámbito sanitario, ámbito central de nuestra investigación, de 
cuyas  particularidades  por  lo  que  respecta  a  los  intercambios  comunicativos  interculturales 
que en él tienen lugar nos ocupamos a continuación.  
Las dificultades en  la comunicación  intercultural que se da en situaciones de carácter general 




Al hablar de  los  servicios  y  los profesionales  sanitarios  se hace  referencia  a  realidades muy 
diferentes,  con  áreas  específicas  de  intervención,  pero  que  coinciden  en  gran  parte  de  las 










El principal  requisito para  garantizar  la  eficacia  de  cualquier  interacción  comunicativa,  tal  y 
como hemos comentado, es que los interlocutores compartan una misma lengua.73 En relación 
con esta cuestión, creemos conveniente  recordar que, en España, de acuerdo con  la Ley de 
Sanidad 14/1968, de 25 de  abril,  todo paciente  tiene derecho  a  “que  se  le dé  en  términos 
comprensibles  información  completa  y  continuada,  verbal  y  escrita,  sobre  su  proceso, 
incluyendo  diagnóstico,  pronóstico  y  alternativas  de  tratamiento”.  Sin  embargo,  en  los 
servicios  sanitarios españoles, no  siempre  se emplean medidas  adecuadas para eliminar  las 
barreras comunicativas en  los casos en  los que  los usuarios y  los profesionales no comparten 
una misma lengua. 
La  ausencia  de  una  lengua  común  y  la  consiguiente  imposibilidad  de  establecer  una 
comunicación eficaz  compromete  la  calidad de  la asistencia  sanitaria, y genera  tanto en  los 
profesionales  como  en  los  usuarios  sentimientos  de  incomodidad,  ansiedad,  frustración  o 
estrés.  La  eliminación  de  dicha  barrera  lingüística  podría,  cuanto  menos,  facilitar  la 
comunicación y  la expresión de  ideas y sentimientos por parte de ambas partes, aunque no 







por ejemplo, el  lenguaje  técnico de  la medicina, o preguntas o  frases de  léxico  complejo en 
español, justo lo contrario de lo que espera el paciente: un lenguaje claro y sencillo.  




al  respecto,  podemos  decir  que  “without  effective  use  of  language,  the  physician‐patient 
relationship is seriously impaired” (Woloshin et al. 1995:727); “the clinician must communicate 
with  the  patient  […]  to  learn  the  patient’s  problems,  needs,  and  concerns  and  to  convey 
information  and  offer  recommendations  about  care”  (Hornberger  et  al.,  1996:846);  “the 
conversation  between  physician  and  patient  has  long  been  recognized  to  be  of  diagnostic 








los  grupos de  sujetos  estudiados  (las usuarias  inmigrantes),  creemos  interesante  señalar que, por  lo  general,  el 
desconocimiento de la lengua del país de acogida por parte de la población de origen extranjero es más frecuente 




En  resumen,  si  los profesionales  sanitarios no pueden  comunicarse adecuadamente  con  sus 
pacientes,  si  no  pueden  entender  las  explicaciones  de  estos  ni  hacer  entender  las  propias, 
difícilmente podrán ofrecer una adecuada asistencia sanitaria (Wadensjö, 1998:51).  
Para que  la comunicación  intercultural en ámbito sanitario sea eficaz y, por  tanto, se pueda 
garantizar  la  calidad  de  la  asistencia,  deberán  cumplirse  los  siguientes  requisitos:  tanto  el 
profesional sanitario como el usuario se comprenderán, y sentirán que su  interlocutor  les ha 
entendido;  ambos  podrán  expresar  todas  las  dudas,  pensamientos  y  sentimientos  que  les 
surjan  durante  la  situación  comunicativa;  considerarán  que  el  tiempo  que  ha  durado  la 
interacción  ha  sido  suficiente;  y,  sobre  todo,  se  sentirán  plenamente  satisfechos  con  los 
resultados de la comunicación (Lee, 2003:5).  
Por otra parte, las dificultades que surjan en la comunicación intercultural en ámbito sanitario 
estarán  en  gran  medida  determinadas  por  las  características  de  los  participantes  en  la 
interacción.  Por  ello,  a  modo  de  preámbulo,  vamos  a  pasar  a  describir  los  elementos 
principales  que  caracterizan  a  los  protagonistas  de  la  comunicación  intercultural  en  este 
ámbito: el usuario inmigrante, por un lado, y el profesional sanitario autóctono, por otro. Esta 
descripción  nos  servirá  principalmente  para  resaltar  que  las  expectativas  de  ambos  son 
diversas y que su relación es notablemente asimétrica.  
Los usuarios inmigrantes, por lo general, llegan al país de acogida con un patrimonio de salud 
prácticamente  íntegro;  es  lo  que  se  denomina  “efecto  emigrante  sano”.  Las  personas  que 
deciden emigrar  suelen  ser  sujetos  jóvenes,  fuertes, con un gran espíritu de  iniciativa y una 
fuerte  estabilidad  psicológica.  Cabe  tener  en  cuenta  que  su  propio  cuerpo,  junto  con  su 
capacidad  laboral, constituyen, al menos  inicialmente, su único medio de subsistencia en  los 
países de  acogida.  Por  lo  tanto,  la  salud  representa un  elemento  fundamental para que  su 
emigración tenga éxito.  













mismos  no  han  elegido,  o  que  participan  voluntaria  o  involuntariamente  en  operaciones 






factores  como  las  particularidades  de  su  país  de  origen  y  las  posibles  desigualdades 
económicas  y  sociales  (hábitos  alimentarios,  tradiciones  culturales  en  relación  con  la  salud, 
deficiente control sanitario, factores de riesgo ambiental, limitaciones de acceso a los servicios 
sanitarios, etc.) (Jansá y García de Olalla, 2004:208).  
Desgraciadamente,  sea  cual  sea  el  patrimonio  de  salud  del  inmigrante  que  llega  al  país  de 
acogida,  este  está destinado  a deteriorarse  fácilmente.  Se ha  calculado que  el denominado 
“intervalo de bienestar”, es decir, el tiempo que transcurre entre la llegada del inmigrante y el 
momento  en  que  se  dirige  a  los  servicios  sanitarios,  varía,  dependiendo  de  los  diferentes 
casos,  entre  ochenta  días  y  doce  meses  (Morrone,  2000).  Los  motivos  por  los  cuales  el 
patrimonio  de  salud  del  inmigrante  se  deteriora  rápidamente  se  pueden  atribuir  a  varios 
factores.  
Entre dichos  factores  se encuentran el malestar psicológico  relacionado  con  la  condición de 
inmigrante, la falta de trabajo y de dinero, la realización de trabajos peligrosos y no tutelados, 
las condiciones degradantes de  la vivienda,  la ausencia de apoyo  familiar,  las diferencias del 
clima y de las costumbres alimentarias, y la dificultad de acceso a los servicios sanitarios.  
En  primer  lugar,  los  inmigrantes  presentan  en  numerosas  ocasiones  enfermedades  que  no 
están directamente  relacionadas  con  su experiencia migratoria,  sino que  se pueden atribuir 




Por otra parte, existen  las  llamadas “enfermedades de  importación”, a veces  tan temidas en 
los países de acogida, como puede ser  la malaria. Cabe recordar que este tipo de patologías 
son las más irrelevantes entre la población inmigrante. 





cambios que afronta el  inmigrante en  la nueva realidad y  la pérdida del reconfortante punto 
de referencia constituido por el entramado cultural de su país de origen, hacen que sienta su 











según  investigaciones  recientes,  es  relativamente  bajo  el  uso  que  la  población  inmigrante 
realiza  de  los  servicios  sanitarios.  Entre  las  causas  de  este  escaso  uso,  se  encuentran  el 
desconocimiento  de  la  existencia  y  funcionamiento  de  los  servicios,  los  problemas  de 
comunicación  (no solo  lingüísticos), y  la percepción personal de conceptos como el riesgo,  la 
enfermedad y la cura.  
Existen  también  una  serie  de  elementos  que  disminuyen  la  confianza  de  los  usuarios 





(personalmente  o  a  través  de  los  medios  de  comunicación),  se  verán  modificadas  sus 
expectativas con  respecto a  los profesionales  sanitarios, así como  su  interpretación  sobre  lo 
que dichos profesionales esperan de él.  





ocuparán de hacer valer  sus peculiaridades culturales y  reivindicar el  reconocimiento de  sus 
derechos.  
Cabe  igualmente  recordar que el proceso migratorio para muchos no  solo ha  significado un 
movimiento  horizontal  (de  un  país  a  otro),  sino  también  un movimiento  vertical  hacia  una 
posición  social  y  profesional  más  baja  de  la  que  ocupaban  en  su  país  de  origen.  Los 
inmigrantes, a pesar de que muchas veces presentan  títulos de estudios superiores,  realizan 
labores  inferiores  a  sus  capacidades  y  experiencias.  La  presencia  o  ausencia  de  algunas 
variables definirán su estatus social en el país de acogida y, en cierta medida, determinarán su 
acceso a los servicios sanitarios: la situación jurídica (si tienen o no permiso de residencia); el 












actors.  The  physician  possesses  authority,  knowledge,  and  prestige,  while  the  patient  is 









de  ellos  como  colectivos  y  agrupándoles  por  nacionalidades  (rumanos,  ecuatorianos, 





contexto  institucional  en  el  que  trabajan.  La  valoración  del  comportamiento  del  usuario 
inmigrante  desde  su  propio  punto  de  vista  conduce  a  menudo  al  profesional  sanitario  a 
interpretar erróneamente dicho comportamiento; así, asocia los silencios de los pacientes a la 
pasividad,  critica que estos  se presenten a  la  consulta acompañados de parientes y amigos, 
etc.  
Tal y como se  ilustra en  la anécdota presentada por Sonia Bacetti (2001:102) que  incluimos a 
continuación, son pocas las ocasiones en las que se atribuye el origen de las dificultades para 
atender a  los pacientes  inmigrantes a  la  incapacidad de  los centros de salud o de  los propios 
profesionales sanitarios de comunicarse con ellos.  
Chi cerchi di valutare  i referti di pazienti stranieri rimane stupito dalla ripetizione ossessiva di 
frasi  tipo:  “Esame non  completamente  effettuato per mancata  collaborazione del paziente”, 





perché  né  io  né  l’azienda  siamo  in  grado  di  comunicare  con  questo  utente”.  (comillas  del 
original)  
Al  mismo  tiempo,  en  general,  el  profesional  sanitario  trata  a  los  pacientes  inmigrantes 
siguiendo los mismos patrones con los que trataría a los pacientes autóctonos, y no se plantea 
la posibilidad de aplicar otro tipo de asistencia o terapia que difieran de su comportamiento 












Una  vez  señaladas  las  consecuencias  generales  que  puede  tener  la  ausencia  de  una 





y,  por  otra,  por  el  profesional  sanitario  para  comprenderle,  interpretar  los  síntomas,  y 
entender comportamientos connotados culturalmente.  
Más  detalladamente,  de  acuerdo  con  autores  como  Riccardo  Colasanti  y  Salvatore  Geraci 
(1995:71‐73),  las  incomprensiones  y  problemas  que  pueden  surgir  en  la  comunicación  en 
ámbito sanitario se sitúan en cinco niveles diferentes:75  
El  primero,  denominado  nivel  pre‐lingüístico,  se  refiere  a  la  no  manifestación  de  las 
sensaciones  internas.  La  incomprensión,  en  este  caso,  está  relacionada  con  la  dificultad  de 





El segundo nivel, el nivel lingüístico, está relacionado con  la  lengua y con  la arbitrariedad del 
significado  y  del  valor  semántico.  Se  trata,  en  principio,  como  ya  hemos  comentado,  de  la 
dificultad más obvia e inmediata que se presenta cuando dos interlocutores no comparten un 
idioma común.  




también el uso de  terminología médica específica, que  los usuarios  (tanto  inmigrantes como 
autóctonos) suelen desconocer.  
Junto  a  los  problemas  léxicos  que  puede  conllevar  el  desconocimiento  de  una  lengua,  se 













entiende por riñones  la parte dorsal, situada en  la zona  lateral o raquídea. En consecuencia, 
cuando un español afirma que le duelen los riñones, quiere decir que tiene un dolor en la zona 
lumbar y, en cambio, para un somalí, puede significar que le duele la zona del colon, por lo que 
en una  interacción  comunicativa  con hablantes de  somalí no  será  suficiente  con  conocer el 
equivalente  del  término  (riñones/kili),  sino  que  será  preciso  conocer  además  su  valor 
semántico. Se trata de un simple ejemplo de malentendido semántico, con el que, a menudo, 
se  enfrentan  el  usuario  extranjero  y  el  profesional  sanitario,  y  ante  el  cual  deben  saber 
reaccionar, no dando nunca nada por sentado y comprobando lo que creen haber entendido.  








referencia  simbólica  de  una  determinada  enfermedad:  por  ejemplo,  en  nuestra  cultura,  la 
palabra  “cáncer”  se  asocia  a  una  enfermedad  grave,  en  algunas  ocasiones mortal  y,  por  lo 
tanto,  se  relaciona  con  la  idea de  la muerte.  Si utilizamos esta palabra  con este  significado 
simbólico, una persona procedente de otro país donde  la mayor  causa de muerte  son, por 
ejemplo,  las  enfermedades  infecciosas,  podría  no  entenderla;  para  esta  persona,  ese 
significado  se asociaría más bien a  términos  como  “diarrea”  (en  referencia a enfermedades 
como  la malaria).  Por  el  contrario,  si  una  persona  utilizara  un  término  de  este  tipo  para 
mandar  un  mensaje  simbólico  relacionado  con  la  muerte,  no  sería  entendida  en  nuestra 
cultura, en  la que se asocia  la palabra “diarrea” a una breve y transitoria molestia física. Así, 
por ejemplo, en  la novela Medicine  in Translation.  Journeys with My Patients, escrita por  la 
doctora Danielle Ofri, en  la que  la autora presenta algunos de  los encuentros con pacientes 
extranjeros que ha vivido a lo largo de su trayectoria profesional, se describe, tal y como puede 
verse  en  la  cita  que  incluimos  a  continuación,  una  situación  en  la  que  una  paciente, 
procedente  en  concreto  de  Haití,  no  es  capaz  de  atribuir  el  significado  correspondiente  al 






y comprobación constante,  tanto de  lo que  se quiere decir  simbólicamente  como de  lo que 
puede entender nuestro interlocutor.  
                                                            
76 Muestra  de  la  arbitrariedad  de  los  valores  aplicados  a  determinados  símbolos  en  las  distintas  culturas  es  el 




Las dificultades a nivel metalingüístico  son  inevitables en  las  relaciones  interculturales, pero 
existen  igualmente  en  el  diálogo  isocultural,  es  decir,  entre  personas  que  aparentemente 
comparten el mismo origen geográfico y cultural se dan también con frecuencia este tipo de 
malentendidos.  
El  cuarto nivel,  el nivel  cultural,  se  relaciona  con  la denominada  impronta o  los  elementos 
culturales  inconscientes. El resto de niveles de  incomprensión descritos hasta el momento, a 
pesar de estar directamente relacionados con la lengua, forman parte también de la dimensión 
cultural; de hecho, no  es  fácil delimitar  la  cultura de una persona, pero  se podría describir 
como una especie de “ficha” con  la que define su propia  identidad,  los conocimientos de  los 




Dentro  de  este  nivel  cultural  incluiríamos  los  aspectos  relacionados  específicamente  con  la 
cultura sanitaria, es decir, con el modo de percibir  la salud, así como  los distintos modos de 
prevenir  o  curar  la  enfermedad.  Los  autores mencionados  separan  este  tipo  de  cultura  de 
aquella  asociada  directamente  con  las  creencias  (religiosas,  ideológicas,  etc.)  y  las 
manifestaciones materiales de  las mismas,  las cuales quedarían englobadas en otro nivel, el 
nivel metacultural, del que hablaremos a continuación.  
En  el  ámbito  sanitario,  los  elementos  culturales  juegan  un  papel  fundamental  tanto  en  la 
interpretación del malestar como en la eficacia de la terapia. Estos elementos culturales están 
relacionados  con  el  comportamiento  ante  la  enfermedad,  las  modalidades  de  cura  y  los 
sistemas médicos  preferidos  por  una  u  otra  comunidad  y,  como  hemos  comentado  en  el 
capítulo 2, son estudiados desde la disciplina de la antropología de la salud.  
Tal y  como  señalábamos al principio de este  capítulo, no vamos a ahondar aquí  (sino en el 
capítulo  siguiente)  en  las  diferencias  por  lo  que  respecta  a  la  cultura  sanitaria,  aun 
entendiendo su estrecha relación con  la cultura comunicativa dentro del ámbito en el que se 
centra nuestro estudio.  
En  una  situación  ideal,  la  solución  para  superar  la  barrera  configurada  por  este  nivel  sería 
conocer a fondo la cultura de nuestro interlocutor, pero es muy difícil (por no decir imposible) 
que  contemos  con  conocimientos de  todas  las  culturas. Además,  como ya hemos afirmado, 
hay que  tener en  cuenta que  la  identidad  cultural de un  individuo no es algo estático,  sino 
dinámico, en continua transformación. Por ello, en la relación con una persona inmigrada hay 




A  su  vez,  las  referencias  culturales de  estos nuevos  ciudadanos modifican  y  transforman  la 
cultura  del  país  receptor.  Por  consiguiente,  la  superación  de  la  incomprensión  cultural  en 
ámbito  sanitario  resultará  posible  no  solo  explorando  la  cultura  del  Otro,  sino  también 
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interrelación  de  valores  y  creencias  (por  ejemplo,  la  religión)  con  otros  elementos  que 
conforman nuestra identidad. Tal y como afirman Francisco Raga y Dora Sales (2010:178),  
[…]  algunas  creencias  culturales  (religiosas,  filosóficas,  científicas,  sociales…)  se  expresan  a 
través  de  determinadas  costumbres,  y  a  su  vez  algunas  costumbres  se  pueden  apoyar  o 
materializar en objetos culturales. (cursivas del original)  
En  el  ámbito  sanitario,  las  creencias  de  los  usuarios  inmigrantes  se  materializarán,  por 
ejemplo,  en  aspectos  como  la  vestimenta,  los  hábitos  alimentarios,  o  el  sentido  del  pudor 
manifestado por dichos usuarios. Cabe señalar, de todos modos, que el nivel metacultural es el 
nivel relacionado con  la expresión consciente de  la propia visión de  la vida y, aunque puede 
igualmente  ser  fuente  de  incomprensiones  y  conflictos  interculturales,  tratándose  de 




orígenes.  Por  consiguiente,  el  personal  sanitario  debería  tener  en  cuenta  las  normas 
personales del usuario y, además, comprender su necesidad de sentirse miembro de un grupo 
y salvaguardar su propia identidad. 
A  los  niveles  descritos  por  Salvatore  Geraci  y  Riccardo  Colasanti,  nosotros  añadiríamos 
igualmente  otro  nivel,  relacionado  con  la  cultura  comunicativa  de  cada  individuo,  cuya 
diversidad, como hemos visto, podría derivar en problemas o dificultades de  interacción. Las 
diferentes  formas de comunicarse, marcadas en gran parte por nuestros orígenes culturales, 
pueden  tener  implicaciones  en  la  práctica  asistencial  y  en  las  actividades  de  prevención  y 
promoción  de  la  salud  (Oliver,  2002:3).  Pasamos  a  continuación  a  analizar  de  qué manera 
pueden  influir  las  diferencias  en  la  cultura  comunicativa  en  las  interacciones  entre 
profesionales sanitarios y pacientes, y acompañamos dicho análisis de algunos ejemplos que 
podrían ilustrar las dificultades e incomprensiones que estas diferencias podrían provocar.  
Por  lo que  respecta  a  los usos  verbales del  lenguaje  y, más  concretamente,  a  las máximas 




pormenorizada  […]  sobre  su  estado  físico  y  emocional”  (Ortí,  Sales  y  Sánchez,  2007:121), 
puede sentirse incómodo por las escasas intervenciones que el profesional sanitario español le 
permite efectuar o si, extrañamente, este paciente consigue explicar todos sus síntomas con 
tanta  exhaustividad  como  desearía,  quizás  será  el  profesional  sanitario  español  quien  se 
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extrañe  al  recibir  una  cantidad  de  información,  a  su  parecer,  excesiva,  ante  la  cual  puede 
incluso llegar a impacientarse.  
Con  relación  a  la máxima  de  veracidad,  pacientes  de  culturas  como  la  china  o  la magrebí, 
podrán no ser del todo sinceros y recurrir a lo que se conocen como mentiras sociales cuando 





referirse  a  determinados  temas  que  pueden  resultar  delicados  o  comprometidos  en  sus 
culturas de origen, como podrían ser aquellos relacionados con la salud y las prácticas sexuales 
y  reproductivas en  los pacientes de  religión musulmana. Asimismo, estos mismos pacientes, 
aunque consideren en general al profesional sanitario como alguien jerárquicamente superior, 




o  la distribución espacial y  temporal de  las conversaciones, cobran especial  relevancia en el 
ámbito sanitario.  
Por  lo que se  refiere a  la distribución  temporal de  las conversaciones,  los pacientes  tendrán 
unas  determinadas  expectativas  con  respecto  a  la  distribución  de  los  turnos  de  palabra 
basadas en sus patrones culturales. Por ejemplo, un paciente procedente de Europa del este 
esperará que, en  señal de mutuo  respeto, ambos  interlocutores  (el profesional y el usuario) 
tengan  la  oportunidad  de  expresarse  y  ser  escuchados, mientras  que,  por  el  contrario,  en 
culturas más  caracterizadas  por  las  desigualdades  sociales,  como  puede  ser  el  caso  de  las 
culturas asiáticas,  se esperará que  sea el profesional quien distribuya  los  turnos de palabra, 
aunque ello no debe significar necesariamente que sea este quien hable en más ocasiones ni 
durante  más  tiempo.  De  hecho,  los  pacientes  de  origen  extranjero  suelen  considerar  las 
numerosas interrupciones y solapamientos por parte de los profesionales sanitarios como una 
señal clara de descortesía. 
Con  respecto  a  la  distribución  espacial,  son  significativas  tanto  las  cuestiones  relativas  al 
macroespacio  (distribución  global,  objetos  presentes,  etc.)  como  aquellas  referidas  al 
microespacio  (posición y postura de  los  interlocutores). Así, como señala María  Isabel Oliver 
(2002:10),  




Siempre  en  referencia  a  los  usos  no  verbales,  destacan  especialmente  las  cuestiones 
relacionadas con el contacto físico y el contacto visual. En cuanto al primero, en el caso de las 
pacientes de  religión musulmana, estas  suelen presentar ciertas  reticencias a  la hora de  ser 
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exploradas,  sobre  todo  cuando  el  profesional  sanitario  es  de  sexo masculino  y  la  parte  a 
explorar es por ellas  considerada  íntima,  como  consecuencia del pudor que  sienten  ante el 
contacto  físico.  En  relación  con  el  segundo,  la  ausencia  de  contacto  visual  por  parte  de 





ser más  o menos  enfática  e  ir  acompañada  o  no  de  sonidos  diferenciadores  (así  como  de 
expresiones faciales y gestos) dependiendo de la cultura de origen del paciente. Por tanto, un 
bajo nivel de expresividad por parte de un paciente cuyo paralenguaje suela ser poco enfático 
podría  llevar a malas  interpretaciones por parte del personal sanitario con  respecto al dolor 
real que soporta dicho paciente. 
En  relación  con  los  modelos  comunicativos  y,  más  concretamente,  atendiendo  a  la 
clasificación  propuesta  por  Edward  T.  Hall  (1976)  entre  culturas  de  alto  y  bajo  contexto, 
podrían surgir malentendidos o conflictos en la comunicación intercultural en ámbito sanitario 
en  el  caso  en  que  los  interlocutores  no  presenten  patrones  culturales  similares  por  lo  que 
respecta  a  esta  clasificación.  En  consecuencia,  por  ejemplo,  si  el  paciente  procede  de  una 
cultura  de  alto  contexto,  como  puede  ser  la  china,  y  el  profesional  presenta  un  modelo 
conversacional más  próximo  a  la  cultura  de  bajo  contexto,  el  paciente  podrá  sorprenderse 
ante la gran cantidad de información verbal que le proporciona su interlocutor y ante el modo 
directo  en  que  la  presenta, mientras  que  al  profesional  le  podrá  resultar  difícil  inferir  el 
significado  del mensaje  y  la  intención  del  paciente,  por  el modo  implícito  en  el  que  este 
probablemente se comunicará.  
Por lo que se refiere a las dimensiones culturales propuestas por Geert H. Hofstede (1991) y, 
en  particular,  a  la  distancia  de  poder,  un  paciente  de  una  cultura  en  la  que  las  distancias 
sociales  sean muy  pronunciadas,  probablemente  no  desafiará  la  autoridad  del  profesional 
sanitario  realizándole  numerosas  preguntas,  aunque  ello  signifique  que  le  queden  algunas 
dudas sin resolver. Si, por otro lado, el paciente pertenece a una cultura donde sea habitual la 
evitación  de  la  incertidumbre,  este  no  tolerará  las  expresiones  directas  de  disenso,  y 
considerará  negativamente  las  desviaciones  por  parte  del  profesional  de  aquello  que,  de 
acuerdo con su cultura, se califique como socialmente aceptable. Además, por ejemplo, si el 
paciente  procede  de  una  cultura más  cercana  al  individualismo,  deseará  ser  informado  en 
primera persona de  todo  lo que ataña a su estado  físico y al  tratamiento prescrito, y será él 
mismo  quien  tome  las  decisiones  al  respecto,  mientras  que  si  su  cultura  de  origen  es 
colectivista, el grado de  implicación de  su  familia en  todo el proceso de  cura  será bastante 
mayor. Asimismo, dependiendo de si el paciente pertenece a una cultura más femenina o más 




que  se ocupen de  los  cuidados de un  recién nacido. Por último, en  cuanto  a  la orientación 
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temporal,  un  paciente  de  una  cultura  orientada  a  corto  plazo  esperará  unos  resultados 
inmediatos del tratamiento que se le prescriba para curar su enfermedad.  
Para  concluir  este  apartado,  en  relación  con  la  clasificación  de  los modelos  comunicativos 
basada en la igualdad o desigualdad de los interlocutores y en el grado de preocupación por el 
conflicto  propuesta  por  Francisco  Raga  (2006a),  hemos  elaborado  una  tabla  en  la  que  se 
































































































































































































































de  generalizaciones78  que,  por  supuesto,  están  sujetas  a muchos matices  y  no  se  pueden 
aplicar a  todos  los profesionales y pacientes de  las culturas analizadas, ya que, como hemos 
señalado previamente, el modelo comunicativo elegido por los participantes en una situación 









relaciona de  la siguiente manera con  los datos expuestos en  la  tabla. A modo de ejemplo, y 
centrándonos en algunas de las dimensiones analizadas, podemos decir que en una cultura de 
tipo A  (como  la española), donde existe un bajo grado de preocupación por el conflicto y un 
alto grado de  igualdad entre  los  interlocutores  (aunque en este caso  la  igualdad será menor 
que  en  una  conversación  coloquial,  por  la  posición  jerárquica  de  cierta  superioridad  que 
ocupan los profesionales sanitarios), la información intercambiada por parte del profesional y 
del usuario podrá incluir temas comprometidos y delicados y, en ocasiones, los interlocutores 
se  interrumpirán  mutuamente.  En  una  cultura  de  tipo  B  (como  la  asiática),  en  la  que 
predomina  un  bajo  grado  de  igualdad  entre  los  interlocutores  y  la  preocupación  por  el 
conflicto  suele  ser  alta,  los  pacientes  podrán  recurrir  a  las mentiras  sociales  en  señal  de 
respeto  de  la  posición  de  superioridad  del  profesional,  y  el  contacto  visual  no  será  tan 
frecuente  como  en  los  encuentros  comunicativos  en  ámbito  sanitario que  se produzcan  en 
otras culturas. Y en una cultura de tipo D (como la magrebí o la de África Subsahariana), en la 
que se suele dar un bajo grado de  igualdad acompañado por un bajo grado de preocupación 
por  el  conflicto,  la  comunicación no  verbal  será, por  lo  general, distante,  y  el paralenguaje 
empleado por parte del profesional sanitario será formal o, incluso, ceremonial. 
3.3. Claves para una comunicación intercultural eficaz 
Es cierto que  las diferencias culturales pueden  ser origen de malentendidos y conflictos;  sin 
embargo,  si  aprendemos  a  mirar  sin  prejuicios,  veremos  que  es  posible  la  comunicación 
                                                            
78  Al  respecto  de  las  generalizaciones,  cabe  señalar  la  diferencia  entre  estas  y  los  estereotipos.  Cuando 
estereotipamos,  no  tenemos  en  cuenta  que  cada  persona  es  un  ser  único  con  una  identidad  propia  que  se  va 
conformando a lo largo de su vida y que, aunque sea originario de una cultura concreta, puede presentar patrones 
que  sean  comunes  o  ajenos  a  dicha  cultura.  Por  el  contrario,  al  generalizar,  establecemos  una  serie  de 
características que pueden  ser  compartidas por un  grupo, pero  reconocemos que es necesario  verificar  si estas 
características  se  aplican  a  todos  los  miembros  del  mismo.  Como  sostiene  Geri‐Ann  Galanti  (2000:335),  los 
estereotipos son un “ending point”, es decir, al aplicarlos a  las personas,  las clasificamos y no damos cabida a  las 
múltiples diferencias que se dan dentro de cada cultura, mientras que las generalizaciones son un “starting point”, 
esto  es,  un  punto  desde  el  que  partir  para  tratar  de  comprender  el  comportamiento  del  Otro.  Así,  estas 








de  encuentro  entre  las  distintas  culturas  y  ver  el  intercambio  entre  las mismas  como  algo 
enriquecedor para ambas.  
La  comunicación  intercultural  es,  en  definitiva,  un  “two‐way  process”  (Bennett,  1998)  que 
exige reciprocidad, pues en él todos los participantes deben esforzarse por construir un marco 
común  en  el  que  se  persiga  un  objetivo  compartido,  y  en  el  que  se  tengan  en  cuenta  las 






A  modo  de  resumen,  podemos  decir  que  el  requisito  principal  para  que  dos  personas 
culturalmente  diversas  consigan  comunicarse  es  que  estas  posean  lo  que  se  conoce  como 
“competencia  comunicativa  intercultural”,  entendida  como  la  habilidad  para  “facilitating 
successful  intercultural  communication outcomes  in  terms of  satisfaction and other positive 
assessments  of  the  interaction  and  the  interaction  partner”  (Kim,  2005,  citado  en  Jandt 
2010:52).  
Dicha habilidad permitirá que se negocien los significados culturales y se actúe de conformidad 
con  las  identidades  de  los  participantes  en  el  intercambio  comunicativo,  de manera  que  la 
comunicación intercultural sea eficaz (Chen y Starosta, 1996, citados en Jandt 2010:53). 
Esta  competencia  comunicativa  intercultural  (dentro  de  la  cual  se  incluyen  componentes 
cognitivos,  afectivos  y  comportamentales),  incluye  no  solo  los  aspectos  estrictamente 
relacionados  con  la  comunicación,  sino  también  el  conocimiento  de  los  condicionantes 
culturales  con  respecto  al  proceso  de  salud  y  enfermedad  (Plaza  del  Pino  y  Soriano Ayala, 
2009:193‐194),  de  los  cuales  nos  ocuparemos,  como  ya  hemos  comentado,  en  el  próximo 
capítulo.  
Pasamos, a continuación, a exponer  las claves que, en nuestra opinión, pueden  contribuir a 
garantizar  la  eficacia  de  los  intercambios  comunicativos  interculturales,  entre  las  que  se 
incluyen  una  serie  de  factores  cognitivos,  emocionales  y  actitudinales  que  deberían  poseer 
ambos interlocutores.80 
En primer lugar, no cabe la menor duda de que, para que dos personas puedan comunicarse, 
estas  deben  hablar  una  lengua  común.  Cabe  recordar,  sin  embargo,  que  se  trata  de  una 
condición  estrictamente  necesaria,  pero  no  suficiente  para  garantizar  una  óptima 
comunicación intercultural.  
                                                            
80 Cabría realizar un  inciso para recalcar que, cuando hablamos de  la eficacia de  la comunicación  intercultural, no 
nos  referimos  a  aquella  situación  completamente  controlada  y  sin  ningún  tipo  de  ambigüedad  (situación 
prácticamente  inalcanzable  incluso  en  los  encuentros  intraculturales),  sino  que  aludimos  a  “un  grado  de 




Los  hablantes  deberán  poseer,  además,  una  competencia  comunicativa,  basada  en  el 
conocimiento de los elementos (verbales y no verbales) que intervienen en la comunicación y 
de las características generales de los diferentes modelos conversacionales. Ello no implica que 
los participantes en una  interacción  intercultural deban  conocer  los patrones  comunicativos 
que  se  dan  en  todas  las  culturas  (algo  que,  como  hemos  comentado  con  anterioridad, 
resultaría  literalmente  imposible), sino que estos deberán ser conscientes, por una parte, de 
los  valores  sociales  e  individuales  que  pueden  transmitir  las  diferentes  dimensiones  de  los 
modelos  conversacionales  y,  por  otra,  de  la  enorme  variabilidad  cultural  al  respecto.  Estos 
conocimientos  permitirán  a  los  hablantes  comprender  la  sensación  de malestar  que  puede 
surgir  en  las  interacciones  con  personas  culturalmente  distintas,  y  les  ayudarán  a  no 
interpretar  los comportamientos comunicativos ajenos desde el punto de vista de  su propio 
modelo.  
Asimismo, otra  condición  imprescindible para que  la  comunicación  intercultural  sea  exitosa 
consiste  en  que  los  interlocutores  posean  lo  que  podríamos  denominar  competencia 
(inter)cultural, que, en el ámbito concreto que nos ocupa, podría definirse como un conjunto 
de comportamientos, actitudes y políticas que se dan tanto un centro sanitario como entre los 
profesionales  del  mismo,  y  que  les  permiten  trabajar  de  manera  efectiva  en  situaciones 
caracterizadas por la multiculturalidad (Cross et al., 1989, citados en Brach y Fraser, 2000:182). 
Esta competencia incluye, en primer lugar, la existencia de un interés efectivo en conocer otras 
culturas,  interés  que  no  debe  ser  “anecdótico”  o  “dirigido  a  confirmar  nuestros  propios 













atribuirá en base a  los patrones culturales de  los participantes en el encuentro. Por ello,  las 
interacciones  comunicativas  interculturales  comportan  normalmente  un  elevado  grado  de 
incertidumbre,  tanto en  relación  con  las actitudes que  se pueden prever en el  interlocutor, 
como  en  la  explicación  de  las  actitudes  efectivamente mostradas  por  el mismo.81 Así,  será 
necesario  que,  al  comunicarse  con  personas  culturalmente  diversas,  se  cuente  con  cierta 







Del mismo modo,  se deberá demostrar  cierta  flexibilidad y  capacidad para adaptarse  a  las 
nuevas  situaciones,  sin  anclarse  en  los  propios  patrones,  sino  estando  siempre  abiertos  a 
modificar determinados comportamientos y actitudes.  




sentado  que  su  interlocutor  interpretará  adecuadamente  dichos  mensajes,  especialmente 
cuando  en  ellos  hay  elementos  implícitos  que  comparten  solo  los  miembros  de  una 
determinada comunidad. 
En  la comunicación  intercultural debe existir, además, como hemos comentado previamente, 
una  cierta  negociación,  que  partirá  necesariamente  de  una  posición  de  igualdad  entre  los 
interlocutores,  lo  cual  no  significa  ignorar  la  existencia  de  “poderes  desequilibrantes”  o 
anclarse  en  actitudes  de  “paternalismo  o  victimismo”  (Rodrigo  Alsina,  1999:243),  sino  que 
requerirá un esfuerzo por hallar, en la medida de lo posible, un reequilibrio en las posiciones y 
relaciones asimétricas que caracterizan, por lo general, a los interlocutores en los intercambios 






Esta posición de  igualdad no  solo deberá  referirse  individualmente a  los  interlocutores,  sino 
que  tendrá  también que aplicarse a  las culturas que cada uno de ellos  representa. Así,  será 
necesario abandonar  las posiciones etnocentristas que  sitúan  los valores de una cultura por 




cuando  hemos  mencionado  el  conocimiento  de  la  cultura  del  Otro,  no  nos  referíamos 
exclusivamente  a  los  elementos  externos  de  una  determinada  cultura,  aquellos  que  nos 
resultan más  fáciles de  identificar, como  la vestimenta,  la  lengua, o  los  rituales. Cuando nos 
relacionamos  con  personas  de  otras  culturas,  si  simplemente  tenemos  en  cuenta  estos 
aspectos,  correremos  el  riesgo  de  estereotipar.  Conocer  realmente  una  cultura  significa 
comprender  los elementos y valores  internos e  inconscientes de  la misma, aquellos que son 














Como  ilustra  la  imagen que acabamos de mostrar, el encuentro con otras culturas a menudo 
es equiparable a la colisión de dos icebergs; el verdadero choque se produce “bajo la superficie 
del  agua”,  donde  entran  en  conflicto  los  valores  y  patrones  de  pensamiento.  Solamente 






nuestra  propia  cultura.  Esta  actitud  relativista  nos  conducirá  a  repensar  algunos  de  los 
comportamientos,  creencias  y  actitudes  que,  hasta  el  momento,  considerábamos 
fundamentales  y  universalmente  válidos.  De  hecho,  tal  y  como  sostiene  Sonia  Baccetti 
(2001:121), 
[…]  comunicare  è  anche  conoscere  l’altro  soggetto  della  comunicazione,  saper  ascoltare, 
accogliere un’altra versione dei fatti, saper modificare i propri attegiamenti e la propia cultura.  
Si  se  desea  que  la  comunicación  intercultural  sea  eficaz,  resulta,  pues,  necesario  un 
acercamiento  a  lo  que  nos  resulta  incógnito,  para  descubrir  su  valor,  sus  potenciales  y 
afinidades,  así  como  para  identificar  los  posibles  puntos  de  fricción  a  los  que  buscar  una 
solución. En las situaciones comunicativas interculturales, la diversidad debería afrontarse 
[…] non  in  termini gerarchici, di  sopraffazione di valori, di pregudizio, di discriminazione, ma 
sottolineando  l’inter‐relazione,  la  relatività del giudizio,  la  richezza di diversi punti di vista,  la 





Por  tanto,  la  comunicación  intercultural  implica  una  continua  revisión  de  nuestro modo  de 
pensar, sentir y actuar y, en consecuencia, puede resultar en cierta medida más difícil para los 
interlocutores,  si  se  compara  con  los  intercambios  comunicativos  con personas de  la propia 
cultura.  
A pesar de  las dificultades que puede plantear  la  comunicación  intercultural,  consideramos 
acertadas las palabras del sociólogo Ulrich Beck (2005:118), quien afirma que, en la actualidad, 
vivimos en un mundo en el cual 
[…] è diventata una necessità  comprendere,  riflettere,  criticare  l’alterità degli  altri e dunque 
affermare e conoscere se stessi e gli altri come diversi e perciò di uguale valore, come prassi 
nella vita quotidiana.  
En  resumen,  la  reflexión,  la comprensión, el  (re)conocimiento del Otro y de uno mismo que 














y  los  pacientes  inmigrantes.  No  abordamos  cuestiones  específicamente  de  carácter 




expected  to be  lower. Communication  is additionally  influenced by how  familiar each  is with 
the other’s  cultural background. The higher  the degree of  cultural knowledge and  familiarity 
each has of the other’s culture, the more effective the communication.  
En concreto, presentamos  las variaciones que se pueden dar, tanto en  las diferentes culturas 
como  a  título personal,  entre  los  conceptos de  salud  y  enfermedad  (relacionados  a  su  vez, 
como  veremos más adelante,  con el  concepto de  cuerpo),  las  creencias  relacionadas  con el 
origen de las enfermedades, y las posibles discrepancias entre la percepción de las mismas por 
parte  de  los  profesionales  sanitarios  y  de  los  pacientes.  Además,  estudiamos  los  diversos 
modos elegidos para prevenir y curar la enfermedad, así como las diferentes figuras sanadoras 
a  las  que  se  puede  encomendar  la misión  de  establecer  cuál  es  el mejor  tratamiento  para 
recuperar  el  estado  de  salud.  Por  último,  centrándonos  en  el  ámbito  específico  de  nuestra 
investigación, examinamos las creencias, actitudes y comportamientos que se suelen dar en las 
distintas culturas en relación con la salud reproductiva.  
Con el  fin de  ilustrar  los aspectos mencionados, proporcionamos  (generalmente, en notas al 






en sentido amplio, no solo por  lo que respecta a  las diferencias en el  idioma) es un requisito 
indispensable para asegurar la eficacia de la comunicación entre los profesionales sanitarios y 
los pacientes  inmigrantes. Sin embargo,  la  supresión de estas barreras no es  suficiente para 






en  los colectivos  inmigrantes de  los que nos hemos ocupado en nuestro estudio de caso. El hecho de  incluir  los 
ejemplos concretos en notas al pie responde a dos motivos: por una parte, no pretendemos elaborar un  tratado 
sobre los patrones relacionados con la salud en general, y la salud reproductiva en particular, en el que se recojan 
todas  las  creencias,  comportamientos  y  actitudes  de  los  colectivos  señalados;  por  otra,  nuestro  propósito  es 









parte  de  la  población  inmigrante  y  el  consecuente  escaso  uso  que  estos  realizan  de  los 
servicios sanitarios pueden deberse, además de a  las barreras comunicativas descritas en  las 




y  el desconocimiento por parte de  los profesionales  sanitarios de  la  influencia que  tiene  la 
cultura sobre la salud (Lee, 2003:7‐8). 
En  referencia  al  último  aspecto mencionado  y,  centrándonos  en  el  caso  específico  de  los 




continúan  manteniendo  los  valores,  creencias  y  actitudes  concernientes  a  la  salud  de  su 
cultura de origen, autores como George Estes y Darryl Zitzow (1980) y Rachel E. Spector (2003) 




De acuerdo  con Nolan E. Penn et al.  (1995), existen  cinco áreas del ámbito de  la  salud que 
están influenciadas por la cultura:  
 Solicitud  de  asistencia  sanitaria:  las  creencias  relacionadas  con  el  origen  de  las 
enfermedades y con el concepto mismo de enfermedad influirán a la hora de determinar si 
el paciente solicita o no asistencia.  
 Preferencia por determinados  tratamientos: una vez  se manifiestan  los  síntomas de una 
enfermedad, se preferirá un tratamiento concreto, en base a las creencias sobre la salud y 
la enfermedad y sobre los métodos de tratamiento de esta última. 





las de  índole personal y social (como pueden ser  las condiciones  laborales y el hecho de que el trabajo constituya 
una prioridad para muchos inmigrantes). 
84 Por ejemplo, en la religión musulmana se cree que todas las personas tienen su destino escrito, de manera que, 
ante  determinadas  enfermedades,  se  reacciona  con  resignación,  ya  que  se  considera  que  estas  son  fruto  de  la 
voluntad de Dios y no es posible hacer nada por evitarlas (Ortí, 2009:23).  
85 Cabe considerar que la mayoría de inmigrantes residentes en España ya han tenido contacto previo en sus países 





 Comportamiento en  cuanto a  la  salud:  los  valores  y  creencias  culturales  influirán en  las 
medidas de prevención y promoción de la salud y en el estilo de vida. 
 Interacción  con  los profesionales  sanitarios:  los patrones  socioculturales  generales  y  los 
estereotipos  y  prejuicios  que  derivan  de  la  falta  de  comprensión  de  dichos  patrones 





la  salud  (lo  que  se  conoce  como  cultura  sanitaria)  están  relacionados  con  los  patrones 






apareamiento,  la  crianza,  la enfermedad, el dolor  y  la muerte  (Luckman, 2000:21  citado en 
Begley  y  Ockey,  2009:325).  Este  conjunto  de  representaciones  y  prácticas  culturalmente 
estructuradas  de  las  que  disponen  las  distintas  sociedades  para  hacer  frente  a  los 
mencionados  acontecimientos  está  relacionado  con  un  determinado  concepto  de  salud  y 
enfermedad,  el  cual,  a  su  vez,  conllevará  una  preferencia  por  una manera  de mantener  y 
recuperar la salud y por una atención sanitaria concretas. De este modo, podemos afirmar que 
los conceptos de salud y enfermedad 
[…]  envuelven  una  compleja  interacción  entre  los  aspectos  físicos,  psicológicos,  sociales  y 
ambientales de  la condición humana y de atribución de significados.  […] Salud y enfermedad 
son fenómenos clínicos y sociológicos vividos culturalmente […], importan tanto por sus efectos 
en  el  cuerpo  como  por  sus  repercusiones  en  el  imaginario:  ambos  son  reales  en  sus 
consecuencias (De Souza Minayo, 1997:12‐13, citada en Goldberg, 2003:15). 
Así,  si  bien  la  salud,  de  acuerdo  con  la  Organización Mundial  de  la  Salud  (1946),86  podría 
definirse como “el estado caracterizado por el bienestar físico, mental y social, y no solamente 









87 Ya el mismo  término “bienestar” se asocia a diferentes significados y, entre  los  factores que  lo determinan, se 
señalan  elementos  variados,  como  la  vida  laboral,  las  relaciones  sociales,  la  economía  personal,  o  la  salud. De 
hecho, el bienestar es un concepto amplio y con límites difusos, que abarca una serie de dimensiones distintas. Así, 
tal y como se afirma en el último informe publicado por la Organización Internacional para las Migraciones (Laczko y 








que  establece  un  vínculo  entre  la  biología,  la  cultura  y  la  sociedad.  Asimismo,  las 




Aparte  de  los  niveles  descritos  por  Riccardo  Colasanti  y  Salvatore  Geraci  (1995),89  resulta 
importante recordar la diferencia entre dos conceptos entre los cuales frecuentemente existe 
discrepancia; se trata, en concreto, de illness y disease.90 El primero, que podría calificarse en 
castellano  como  “padecimiento”,  se  refiere  a  la  experiencia  subjetiva  de  la  enfermedad,  al 
modo  en  que  el  paciente  (y  quienes  le  rodean)  entiende  e  interpreta  su malestar  según 
modalidades connotadas culturalmente y aprendidas en su entorno, la percepción personal de 
la  enfermedad  que  lo  lleva  a  solicitar  asistencia médica.  El  segundo  se  corresponde  con  la 
representación médico‐científica objetiva de  la enfermedad, y su  incidencia podría calificarse 
como universal, ya que “members of all carefully studied human groups are prone to develop 
[…] biological  changes analogous  to  those  that we  term disease”  (Fabrega, 1973:470). Tal  y 
como explica Sonia Bacetti (2001:129): 
[…] il medico o qualsiasi altro professionista della salute ha un approccio basato sulla razionalità 
scientifica,  sull’esclusiva  valorizzazione  dell’oggettività  e  sulla  misurazione  quantitativa  dei 
fenomeni, sulla dominanza dei dati  fisico‐chimici, sul dualismo corpo‐mente, sulla concezione 
della malattia come entità, sulla separazione del corpo in tanti universi fra loro incomunicabili, 
sulla  disponibilità  di  terapie  efficaci,  sull’impossibilità  di  affrontare  da  un  punto  di  vista 
terapeutico i mille disturbi del vivere quotidiano.  
[…]  il  paziente,  invece,  si  contradistingue  per  l’attitudine  a  descrivere  ciò  che  sente,  a  dare 
un’interpretazione che dipende dalla sua specifica cultura, a collegare le parti del suo corpo in 
una visione globale, a descrivere  i  sintomi di nessun  significato diagnostico per  il  sanitario, a 
valorizzare  il particolare rispetto al generale, a sottolineare ciò che sucede a  lui, proprio a  lui, 
indipendentemente da tutti gli studi epidemiologici.  
                                                                                                                                                                              




Virgili,  una  de  cuyas  líneas  se  centra  precisamente  en  la  Antropología  médica  y  salud  global,  y  entre  cuyos 
investigadores se encuentra el Dr. Josep Maria Comelles, autor de numerosas publicaciones sobre este tema.  
89 Véanse, en el capítulo 3,  las  referencias al nivel cultural,  relativo a  la cultura sanitaria, y al nivel metacultural, 
concerniente a la manifestación de las creencias religiosas, ideológicas, filosóficas, etc. 
90 La distinción entre estas dos dimensiones de la enfermedad fue propuesta por el médico y antropólogo Horacio 





Vemos,  por  tanto,  que  la  visión  del  profesional  sanitario  se  basará  en  la  separación  entre 
cuerpo y mente,91 y en la percepción de cada caso a tratar de acuerdo con la enfermedad que, 
de conformidad con los datos obtenidos, se considera que padece el paciente. Por el contrario, 
en  la visión del paciente, predominará su vivencia personal y global de  la enfermedad, en  la 
que  tendrán  cabida  elementos  subjetivos  relacionados  con  la  propia  experiencia  de 
padecimiento.  
Si las expectativas fundadas en lo que el paciente siente (illness) no se cumplen, la interacción 
comunicativa  entre  este  y  el  profesional  de  la  salud  podría  verse  afectada  por  los 
malentendidos,  la  falta  de  confianza  y  la  hostilidad,  de  modo  que  resultará  complicado 
obtener  un  diagnóstico  fiable  y,  en  caso  de  que  este  se  consiga,  el  tratamiento  o  terapia 
aconsejados podrían no ser tenidos en cuenta.  
Las expectativas recíprocas del profesional sanitario y el paciente, así como la consideración de 
la  eficacia  o  ineficacia  del  tratamiento,  dependerán  de  sus  conceptos  de  cuerpo,  salud  y 
enfermedad, que estarán determinados, como hemos comentado previamente, por la cultura 
a  la  que  pertenecen.  Al mismo  tiempo,  cabe  señalar  que  dichos  conceptos,  así  como  los 
valores asignados a temas como  la vida y  la muerte, son, por una parte, colectivos, es decir, 
representativos  de  la  cultura  a  la  que  pertenecemos,  pero,  por  otra,  son  personales  e 
individuales,  por  lo  que  “no  pueden  reducirse  a  etiquetas  étnicas  clasificatorias  y  rígidas” 
(Comelles, 2009:26).  
Además, cabe considerar que el profesional sanitario y el paciente no son los únicos implicados 
en  el  proceso  de  atención,  sino  que  además  participan  dos  entidades  sociales, 
respectivamente,  la  institución sanitaria y  la familia a  las que pertenecen,  las cuales  influirán 




En  consecuencia,  a  los  conceptos de  illness  y disease  se  suma el  concepto de  sickness, que 
añade  una  dimensión  social  a  la  percepción  de  la  salud  y  las  enfermedades.  Con  esta 
incorporación de la dimensión social, autores como Allan Young (1987:257, citado en Comelles 
y Martínez, 1993:57‐58), critican  la perspectiva culturalista e  interpretativista centrada en  las 
dimensiones  individuales de  la enfermedad,  frente  a una orientación más  sociológica  y que 
tiene en consideración las prácticas y contextos sociales.  
Por otro  lado, el  concepto del  cuerpo  (y, por  lo  tanto, de  la  salud  y  la enfermedad) en  las 
sociedades tradicionales forma parte de un conjunto de elementos interrelacionados que dan 
lugar a  la  identidad  individual y social. Para muchas culturas  tradicionales,  individual y social 
son  dos  conceptos  no  opuestos  y,  por  lo  tanto,  se  es  sujeto  cuando  se  pertenece  a  la 
comunidad  y  se está  integrado en  la misma. En  cambio, en  las  culturas occidentales, el  ser 
humano suele considerarse una identidad individual, irrepetible y autónoma.  
                                                            





pueden  existir  interacciones  entre  estos  dos  elementos,  pero  los  consideramos  como  dos 
categorías  separadas. Por el  contrario, en  la mayor parte de  las  sociedades  tradicionales, el 
cuerpo y el espíritu forman parte de un todo y, es más, como hemos señalado, a este concepto 
se incorporan también la familia y el grupo social. Por consiguiente, en la atención sanitaria a 
los  pacientes  inmigrantes,  se  deberían  también  tener  en  cuenta  aspectos  tales  como  la 
importancia  de  que  el  paciente  esté  acompañado  por  sus  familiares,  o  el  hecho  de  que  se 
prefiera que determinados miembros de  la  familia o de  la comunidad  tomen decisiones a  la 
hora de escoger una terapia o tratamiento.  
Con respecto a  la cuestión de  los valores y creencias culturales relacionados con el rol y  las 




criterio qué  información necesitaba  el paciente  y  cuáles  eran  las medidas  terapéuticas más 
adecuadas en su caso, a incorporar el paradigma autonomista, surgiendo así un nuevo perfil de 
enfermo, que ahora cuenta con  la capacidad de decidir, consentir o rechazar  la propuesta de 
tratamiento  que  le  plantee  el  profesional. Nace,  de  este modo,  lo  que  se  conoce  como  el 
derecho al consentimiento  informado, que se ha  ido configurando como una obligación  legal 
en  la mayoría  de  los  países  occidentales.  En  resumen,  este  derecho  se materializa  en  las 
siguientes pautas:  los pacientes  tienen derecho a conocer  toda  la  información  respecto a su 
estado  de  salud;  dicha  información  debe  ser  proporcionada  de  manera  comprensible  y 
adecuada  a  sus  necesidades  y  requerimientos,  con  el  fin  de  ayudarles  a  tomar  decisiones 
autónomamente;  debe  respetarse  la  voluntad  de  aquellos  pacientes  que  no  quieran  ser 
informados;  y  el  titular  de  la  información  será  el  propio  paciente,  a  menos  que  este  se 
encuentre  incapacitado para  tomar decisiones,  y  solo  si  este  lo permite,  se podrá  informar 
también  a  sus  familiares  o  allegados.  El  derecho  a  la  información  y  los  tratamientos  que 
enfatizan  el  rol  del  individuo  en  la  recuperación  de  la  salud  propios  del  sistema  médico 

















hemos  comentado,  en  la  separación  general  entre  el  cuerpo  y  la mente  y,  a partir de  esta 
dicotomía, se sostiene que  la enfermedad es causada por alteraciones fisiológicas (trastornos 
genéticos,  desequilibrios  bioquímicos,  y  organismos  infecciosos)  (Luckman,  2000:44).  Por  el 
contrario, en las sociedades tradicionales, en base a la unión entre los conceptos de cuerpo y 
mente y a  la consideración de  la enfermedad desde un punto de vista social, el origen de  las 
enfermedades puede atribuirse a diversos factores, como, por ejemplo, la posesión por parte 






adopta  y  en  los  remedios que  escoge  para prevenir  la  enfermedad o,  en  caso de que  esta 











basados  en  la  evidencia  científica,  es  el  que  predomina  en  la  mayoría  de  las  sociedades 
occidentales. Algunos de  los parámetros por  los que se rige datan de  la medicina hipocrática 
del  siglo V a.C., en  la  cual  se estableció un  código de  conducta  y un enfoque  científico que 
todavía hoy influyen en la práctica de la medicina moderna actual (Porter, 2002: 25, citado en 
Begley y Ockey, 2009, 326).  




hecho,  entre  sus  particularidades,  se  encuentran,  como  hemos  comentado  previamente,  el 
                                                            
92 El yin y el yang son dos conceptos empleados en  la medicina tradicional china, entre  los cuales debe existir un 








concepto  de  la  naturaleza  biológica  de  la  enfermedad  (excluyendo  o  teniendo  en  poca 
consideración las variables relativas a la diversidad cultural o social),94 así como la priorización 
de  las  intervenciones  clínicas  sobre  sujetos  individuales,  quedando  relegadas  a  un  segundo 




el  dolor  del  paciente  como  sufrimiento,  sino  más  bien  como  un  indicador  subjetivo  del 
trastorno  padecido,  y  es  “a  partir  de  este  esquema  tan  simple  (cómo)  se  construye  el 








Como  hemos  mencionado  anteriormente,  en  el  sistema  biomédico  se  considera  que  las 
enfermedades  están  causadas  por  factores  biológicos  y  agentes  externos  (virus,  parásitos, 
etc.),  de  ahí  que,  entre  los  diversos  modos  que  recomienda  a  la  hora  de  prevenirlas  se 
encuentren cuestiones relacionadas con los hábitos diarios (como la alimentación o el ejercicio 
físico) y el recurso a métodos científicos (como las vacunaciones). En cuanto a los tratamientos 
para  recuperar  la  salud  que  propone  este  sistema,  destacan  los  medicamentos  o  las 
operaciones quirúrgicas.  
Sistema  médico  basado  en  creencias  mágico‐religiosas:  En  contraste  con  el  sistema 




supernaturales  y  que,  en  ocasiones,  la  enfermedad  es  un  castigo  por  un  determinado 
comportamiento trasgresor (Galanti, 2008:21).95 Cabe destacar que este sistema de medicina 
                                                            
94 Si bien en el ámbito español, en  los últimos años, han proliferado el número de  investigaciones que estudian  la 
salud de  la población  inmigrante (véanse, por ejemplo,  los artículos publicados en  las últimas décadas en revistas 
como Cultura de  los Cuidados, Gaceta Sanitaria o  Index de Enfermería), el hecho de que en numerosos  informes 
oficiales elaborados en España  relativos al estado de  salud de  la población no  se  incluyan datos  sobre el origen 
étnico  y  cultural de  los pacientes es una muestra de esta escasa  consideración de  las  variables  culturales en el 
sistema  sanitario  español.  Así,  por  ejemplo,  en  nuestro  estudio  de  caso,  cuyos  resultados  presentaremos  en  el 
capítulo 6, no nos  resultó posible obtener  información  (sobre el número de nacimientos,  los abortos y  cesáreas 
practicadas, la preferencia por la anestesia epidural u otros analgésicos para reducir el dolor del parto, el recurso a 
la  lactancia materna,  etc.)  referente  a madres  de  origen  extranjero,  ya  que  el  hospital  contexto  de  estudio  no 
disponía de datos disgregados de sus usuarias en los que se reflejara la variable de la nacionalidad. 
95 Por ejemplo, los chamanes del Amazonas que creen en el sistema médico mágico‐religioso consideran que todos 
los  pensamientos  negativos  son  espíritus malignos  que  nos  hablan  tratando  de  asustarnos  y  que,  a  través  de 








holístico  de  la  salud,  se  considera  que  una  persona  debe  vivir  en  armonía  con  las  leyes 




al paciente al estado de equilibrio  (Galanti, 2008:21). Es bastante  frecuente en este  sistema 
médico que, en base a  la concepción holística del cuerpo, se conceda especial  importancia a 
los  canales  o  conductos  energéticos  que  conectan  orgánicamente  las  diferentes  partes  del 
mismo, y por los que circulan flujos o humores, así como aires o vientos que penetran en él y 
pueden  afectar  negativamente  al  buen  funcionamiento  del  organismo  (Raga,  2009:124). 
Dentro de este sistema médico se encuentran, por ejemplo, la medicina tradicional china o la 
medicina ayurvédica india.  
Medicina  alternativa  o  tradicional:  Las  prácticas médicas mágico‐religiosas  y  holísticas  no 




no  se utiliza en el  sistema biomédico. Dentro de este grupo de prácticas  se  incluirían, entre 
otras,  la quiropráctica,  los masajes  terapéuticos,  la hipnosis,  las  terapias basadas en hierbas 
naturales,  la homeopatía y  la naturopatía. Hoy en día, este  tipo de medicina está  cobrando 
cada vez más relevancia y es creciente el número de personas que recurren a la misma, incluso 
en las sociedades occidentales en las que predomina el sistema biomédico.96  
Cabría  precisar  una  cuestión  con  respecto  a  la  terminología  empleada  para  definir  estas 
prácticas.  El  término  “alternativa”  implica  una  dicotomía  entre  el  sistema  biomédico  y 
cualquier  otra  práctica  de  cura  y  prevención,  por  lo  que  la  biomedicina  parece  ser  la 
alternativa por defecto a  la que puede optar  cualquier persona. Tal y  como  sostiene Cecilia 
Oleck  (2007,  citada  en  Begley  y  Ockey,  2009,  327),  el  uso  del  adjetivo  “alternativo”  para 




[…]  la  medicina  denominada  científica  constituye  una  de  las  formas  institucionalizadas  de 
atención de  la  enfermedad  y,  en  gran parte de  las  sociedades, ha  llegado  a  ser  identificada 
como  la  forma más  correcta  y  eficaz  de  atender  el  proceso  salud/enfermedad.  Pero  desde 
                                                                                                                                                                              







nuestra  perspectiva,  tanto  ésta  como  las  otras  formas  académicas  y/o  academizadas 
(homeopatía,  quiropracia,  etcétera),  o  populares  (herbolaria,  espiritualismo,  entre  otros)  de 
atender  a  los  padecimientos,  tienen  el  carácter  de  “instituciones”,  es  decir  instituyen  una 
determinada manera de “pensar” e  intervenir sobre  las enfermedades y, por supuesto, sobre 
los enfermos. (comillas del original) 
Por  su  parte,  Rachel  E.  Spector  (2003:33‐34)  también  defiende  el  uso  de  la  expresión 
“medicina  tradicional”  con  respecto  al  uso  de  “medicina  alternativa”,  y  considera  que  los 
métodos tradicionales pueden usarse en sustitución o como complemento de otros métodos 
científicos  o  modernos,  por  lo  que  hablaremos  de  “métodos  alternativos”  al  referirnos  a 
“aquellos  que  la  persona  elegiría  usar  y  que  no  son  parte  de  su  herencia  particular”.  En 
relación con  los métodos  tradicionales, Rachel E. Spector propone un modelo  (el Modelo de 
tradiciones  de  la  salud),  que  recoge  los  diferentes  modos  que  tienen  las  personas  para 
mantener, proteger o recuperar la salud. Se trata de un modelo holístico, en el que, al tratar la 
salud  y  la  enfermedad,  no  se  consideran  únicamente  los  aspectos  físicos,  sino  también  los 
mentales  o  espirituales,  y  se  sostiene  que  el  estado  de  salud  dependerá  del  equilibrio  o 
armonía  con  la  familia,  la  comunidad  y  las  fuerzas  de  la  naturaleza.  De  acuerdo  con  la 
mencionada  autora,  la  salud,  en  este  contexto  tradicional,  posee  nueve  facetas 
interrelacionadas, divididas, tal y como figura en la tabla que presentamos a continuación, en 
diferentes métodos  empleados  por  las  personas  para  el mantenimiento,  la  protección  y  la 
recuperación de su salud física, mental y espiritual.  


















Evitar  personas  que  se 

























En  primer  lugar,  en  cuanto  al mantenimiento  de  la  salud,  los métodos  tradicionales  para 
preservar la salud física son aquellos usados a diario de forma activa, como puede ser el uso de 
una  vestimenta  o  el  seguimiento  de  una  dieta  concretas.  Estos  aspectos  pueden  estar 
fuertemente  influenciados  por  los  valores  y  creencias  culturales  y  religiosos,  que  podrían 
exigir,  por  ejemplo,  que  se  preparen  y  se  ingieran  determinados  alimentos,  estableciendo 
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las  normas  que  rigen  nuestra  relación  con  la  comida  e,  incluso,  nuestras  relaciones  con  las 
demás personas, de  acuerdo,  también,  con  sus diferentes  categorías.  La  alimentación, pues, 
está pautada por el sistema de creencias y valores existente en cualquier cultura y momento, 
que puede determinar, a  su vez, qué alimentos  son objeto de aceptación o  rechazo en cada 
situación y para cada tipo de persona. 
Por  lo  que  respecta  al  mantenimiento  de  la  salud  mental,  de  acuerdo  con  los  métodos 
tradicionales, este se  fundamenta principalmente en  las relaciones con  la  familia y con otras 
redes de apoyo social, en base al carácter colectivista que presentan generalmente las culturas 
que  siguen  estos  métodos.  Y,  con  relación  a  la  salud  espiritual,  cabe  destacar,  entre  las 
diferentes formas para mantenerla, la celebración de ritos de paso98 y de ceremonias sagradas 
(Spector, 2003:35).  
En  segundo  lugar,  en  referencia  a  los modos  tradicionales  de  proteger  la  salud,  estos  se 
fundamentan en la creencia de que “el mal, la enfermedad y el infortunio se pueden prevenir 
cuidándose,  evitando  personas  y  situaciones  perjudiciales  y  elementos  dañinos  que  no  se 
entienden”  (Spector,  2003:35).  Como  hemos mencionado  previamente  al  hablar  del  origen 




basará  en  evitar  a  las  personas  o  situaciones  que  podrían  comprometerla,  así  como  en 
mantener un fuerte  lazo de unión con  la familia y  la comunidad. Y, por  lo que se refiere a  la 




relación  con  su  alimentación.  Entre  dichas  normas,  destaca  la  prohibición  de  ingerir  carne  de  cerdo  o  bebidas 
alcohólicas, o  la obligación de consumir carne halal, que  implica que el sacrificio del animal debe seguir un ritual 
consistente en el degüelle del mismo cortándole la garganta, el conducto respiratorio y el conducto alimentario, así 
como  las dos venas yugulares. De este modo, el alma del animal escapa del cuerpo con  su  sangre. Asimismo,  la 
columna vertebral del animal no debe  ser  tocada, pues, de  lo  contrario, el animal  resultaría  impuro. Además, el 
degüelle  debe  ser  efectuado  por  un musulmán. Otro  de  los  preceptos  de  la  religión musulmana  relativos  a  la 











En tercer  lugar, a  la hora de recuperar  la salud física, mental y espiritual,  las personas que se 
guíen  por  los  métodos  tradicionales  emplearán  remedios  naturales  (como  infusiones, 
masajes), así como rituales sanatorios (como el exorcismo, la oración o la meditación)100. 
Los  tratamientos  y modos  de  cura  propuestos  por  los  diferentes  sistemas médicos  pueden 
chocar entre sí y conducir a malentendidos o conflictos entre los profesionales sanitarios y los 
pacientes  culturalmente  diversos.  Así,  por  ejemplo,  un  gran  número  de  profesionales 
sanitarios  occidentales  no  presenta  conocimientos  sobre  los  tratamientos  de  la  medicina 
tradicional y la influencia que pueden tener sobre la salud del paciente, especialmente cuando 
se  combinan  con  tratamientos  propios  de  la medicina  occidental.  Asimismo,  determinados 











dependiendo  de  su  concepto  de  salud  y  enfermedad,  así  como  de  una  serie  de  patrones 
culturalmente connotados y de su experiencia previa.  
En  el  sistema  biomédico,  los  responsables  de  los  cuidados  de  la  salud  son  una  serie  de 
profesionales  con  diferentes  categorías  (médicos,  enfermeros,  etc.)  que  han  recibido  una 
educación universitaria formal que les habilita para desempeñar su profesión. Por el contrario, 
en  los  sistemas médicos  tradicionales,  esta  responsabilidad  recae  sobre  figuras  sanadoras 
específicas  que  ostentan  el  poder  de  curar  y  que,  normalmente,  son  poseedores  de 






101  La moxibustión es una  técnica médica  tradicional  china que  consiste en  introducir  calor en el organismo del 
paciente, en concreto, en  los puntos de acupuntura de  los meridianos principales, con el objetivo de  tonificar el 
cuerpo. Para ello se utilizan  los moxas, unos bastoncitos elaborados con hojas secas de artemisa que se calientan 
hasta  la  incandescencia  y,  a  continuación,  se  acercan  al punto de  acupuntura.  Se emplea principalmente en  los 
reumatismos.  Fuente  de  la  definición:  Diccionario  médico  Doctissimo.  [http://salud.doctissimo.es/diccionario‐
medico/moxibustion.html] (última consulta: 2 de septiembre de 2013). 
102 La curación con monedas  (coining o cao gio) es un  tratamiento  tradicional común en el sudeste asiático para 
enfermedades de poca  relevancia, como  la gripe, el dolor de cabeza,  la  tos, o bajo nivel de energía. Consiste en 
untar la piel con aceite caliente (las áreas de tratamiento más habituales son el pecho, la espalda o los hombros) y 
luego frotar una moneda por encima del área hasta que se vea una marca roja, estableciendo así un “un portal para 
que  salga  el  viento  maligno”  que  ha  entrado  en  la  sangre  del  paciente. 



















que  el  comportamiento  de  los  profesionales  sanitarios  occidentales  podría  interpretarse 
negativamente por parte de los usuarios inmigrantes. Así, tal y como sostiene Rena C. Gropper 
(1996:3),  
[…]  the  professional’s  family  background  and  temperament,  not  just  the  professional 
credentials  and  experience,  are  necessary  components  of  the  relationship.  In  other words, 
members of  these cultures emphasize  the personal and emotional  in  interpersonal  relations, 
while middle‐class American professionals106 are trained to an instrumental, fragmented, cool‐
heated approach, which  leads  them  to believe  that a  limited piece of  the  total personality  is 


















106  Si  bien  la  autora  citada  se  refiere  a  los  profesionales  del  sistema  sanitario  de  los  Estados Unidos,  nosotros 




Por  último,  cabe  señalar  que  el  origen  cultural  del  paciente  también  podrá  determinar  su 
preferencia  por  profesionales  sanitarios  o  figuras  sanadoras  de  uno  u  otro  sexo.  Así,  por 
ejemplo, las usuarias de religión musulmana, de acuerdo con el sentido del pudor propio de su 
cultura, así como en relación con otras cuestiones culturales relativas al concepto del espacio y 





que  ha  recibido  nuestro  país,  junto  con  el  hecho  de  que  las mujeres  inmigrantes,  por  lo 
general, presenten una edad  joven y, por tanto, fértil, ha conllevado que su presencia en  los 
servicios de obstetricia españoles sea cada vez más significativa. 
La  asistencia  sanitaria  a  estas mujeres  en  el  ámbito  de  la  salud  reproductiva,  al  igual  que 
sucede con la asistencia sanitaria general, puede presentar barreras no solo de tipo lingüístico, 
sino también de tipo cultural; así lo confirman autores como Miguel Ángel Luque Fernández y 
María  Isabel  Oliver  (2005:10),  cuando  sostienen  que  la  reproducción  y  la  maternidad 
“constituyen fenómenos bio‐culturales donde se reflejan valores, sentimientos y creencias”.  
Cabe  destacar,  de  todos  modos,  que  los  fenómenos  asociados  a  la  reproducción  y  a  la 
maternidad  que  experimentan  las  mujeres  de  origen  extranjero  no  pueden  atribuirse 
únicamente a su condición de inmigrantes y a sus patrones culturales, sino que será necesario 
tener en cuenta  la  influencia que podrían ejercer otros factores, entre  los que se encuentran 
los siguientes (Oliver, Baraza y Martínez, 2007:82):  
a) Las desigualdades con  respecto a  la salud que se basan en cuestiones de  tipo socio‐






Dicho en otras palabras, a  la hora de atender a  las mujeres  inmigrantes en  los  servicios de 
obstetricia, será necesario conocer su realidad y su contexto, tanto antes como después de la 
emigración,  esto  es,  la  situación  y  el  rol  de  la mujer  en  su  país  de  origen,  la  experiencia 
sanitaria  que  las  pacientes  hayan  podido  vivir  en  dicho  país,  y  su  adaptación  al  sistema 
sanitario de la sociedad de acogida (Alonso, 2010:360).  
Cuando hablamos de salud reproductiva, nos referimos a  
[…]  un  estado  general  de  bienestar  físico, mental  y  social,  y  no  de  una mera  ausencia  de 




Esta  definición  fue  propuesta  por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  y  aprobada  en  la 
Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo celebrada en El Cairo en 1994. En 
ella se  incluye  la capacidad de procrear (o no) y  la  libertad para decidir cuándo hacerlo y con 
qué  frecuencia,  lo  cual  lleva  implícito  el  derecho  de  los  hombres  y  las mujeres  a  obtener 
información que les permita planificar el tipo de familia que desean formar, a conocer y tener 
acceso  a  diferentes métodos  anticonceptivos,  y  a  recibir  una  asistencia  sanitaria  adecuada 
durante  el  embarazo  y  el  parto,  que  garantice  la minimización  de  los  riesgos  y  ofrezca  las 
máximas posibilidades de que tanto la madre como el hijo no presenten problemas de salud.  
De  conformidad  con  la  definición  presentada,  cuando  hablamos  de  la  atención  a  la  salud 
reproductiva, nos referimos a “un conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a 
la  salud  y  al  bienestar  reproductivos,  al  evitar  y  resolver  los  problemas  asociados”  a  este 
ámbito de la salud (Ollé, 2009:100).  
Del estudio de la relación entre la cultura y la salud reproductiva se encarga la disciplina de la 
antropología de  la  reproducción,  según  la  cual,  a pesar de que  el  embarazo  y  el parto  son 
procesos  universales  en  lo  que  se  refiere  a  la  fisiología  del  cuerpo  femenino,  no  pueden 
considerarse  como  meros  procesos  biológicos,  sino  que  se  encuentran  “culturalmente 
moldeados,  dándose  de  diferentes  maneras  en  cada  sociedad  y  en  los  diferentes  grupos 
sociales” (Blázquez, 2005:2). La aproximación antropológica a los aspectos relacionados con la 
salud  reproductiva  ha  contribuido  a  demostrar  que  “no  hay  un  único modelo  ni  un  sólo 




parto  y  puerperio),  y  las  expectativas,  decisiones  y  obstáculos  que  las  familias  perciban 
durante dicho proceso estarán  condicionadas, además, por  sus  circunstancias materiales de 






universos  simbólicos que hacen  referencia a  las  cosas  importantes de  la vida de  las mujeres 
(matrimonio, maternidad,  percepción  de  su  estado  de  salud,  de  su  cuerpo,  de  su  identidad 
étnica  y  de  género)  de  una  forma  muy  diferente  y  muchas  veces  estigmatizada  (Kaplan, 
2006:110).  
En el presente apartado, analizamos aspectos como  las especificidades culturales en relación 
con  el  sentido  del  pudor,  la  preferencia  por  parte  de  las  usuarias  de  uno  u  otro  género 






de  este  momento  (acompañamiento,  posturas,  etc.),  así  como  las  principales  pautas  de 
comportamiento de las puérperas y su interacción con el recién nacido.  
En  nuestro  análisis  de  los  patrones  culturales  relacionados  con  la  salud  reproductiva, 
adoptamos  una  perspectiva  antropológica  y,  al  mismo  tiempo,  aplicamos  un  enfoque  de 
género, con la finalidad de manifestar cómo los comportamientos y creencias relacionados con 
el proceso de  reproducción  son,  en  cierto  sentido,  indicadores de  los  roles  atribuidos  a  los 
hombres y  las mujeres en  las distintas sociedades. Muestra de  la relación entre  los patrones 








modifican  algunos  de  los  comportamientos  que  presentaban  antes  de  emigrar  y  conservan 
otros.  Esto  demuestra  que  no  es  posible  establecer  una  concepción  rígida,  estática  y 
estereotipada  de  las  mujeres  de  una  determinada  comunidad  cultural  en  cuanto  a  sus 
patrones reproductivos, sino que sus creencias y prácticas en el ámbito de la salud variarán en 
función  de  diferentes  aspectos,107  como  la  edad,  las  condiciones  socio‐laborales,  el  nivel 
educativo,  el  nivel  de  desarrollo  de  sus  países  de  origen,  la  procedencia  rural  o  urbana,  la 
religión, el tiempo de permanencia en el país de acogida, o su dominio de  la  lengua de dicho 
país (Oliver, Baraza y Martínez, 2007:83).  
Al  respecto  de  la  posibilidad  de  conjugar  los  patrones  de  origen  con  los  de  la  sociedad  de 
acogida, estamos de acuerdo con Zuanilda Mendoza (2009:313), cuando sostiene que  
Postular  la  existencia  de  un  sistema  mixto  nos  lleva  a  aceptar  la  presencia  de  diferentes 
alternativas de atención –no siempre integradas armónicamente–, así como a pensar que todo 
proyecto o programa (de atención a  la salud reproductiva) debe advertir  la  importancia de  la 
diversidad. 
Igualmente,  quisiéramos  precisar  que  las  creencias,  valores  y  actitudes  relacionados  con  el 
proceso de  reproducción, con el paso del  tiempo, experimentan modificaciones en  todas  las 
sociedades.  Así,  por  ejemplo,  en  nuestro  contexto,  se  ha  pasado  de  otorgar  un  carácter 
privado a este proceso, vinculándolo al espacio del hogar y, generalmente, contando con el 
apoyo de miembros femeninos de la comunidad, a convertirse progresivamente en un suceso 
de  interés  social  sobre el  cual  se puede ejercer  control y que presenta un  importante valor 
político y económico. La gradual medicalización de la asistencia durante el embarazo, el parto 
y  el  puerperio  que  se  ha  dado  en  los  países  occidentales  ha  propiciado  que  un  hecho  de 
carácter  fisiológico  pasara  a  considerarse  como  un  proceso  patológico,  entendido  como  un 
problema de salud,  justificando así  la  intervención sanitaria que recibe. Con  la  transición del 
espacio privado al espacio público, el proceso reproductivo  
                                                            






un  acontecimiento  aislado de  su entorno,  igual  y uniforme para  todas  las  gestantes, basado 
fundamentalmente en su carácter biológico (García y Díaz, 2010:331). 
Si  bien  este  control  biomédico  de  la  salud  reproductiva  presenta  algunos  beneficios  (como 
pueden  ser  la  reducción  de  la  morbilidad  y  la  mortalidad  maternales  y  perinatales  o  la 
erradicación de algunos problemas de  infertilidad),  la medicalización de un proceso biológico 
que,  en  condiciones  “normales”,108  no  plantea  apenas  riesgos  para  la  salud,  así  como  la 




Ser  “asistible” en nuestro  contexto  significa que  la persona obtiene unas prerrogativas, pero 
sobre  todo  la obligación –para el mantenimiento de  la buena  salud– de utilizar  los  servicios 
institucionales  que  se  proporcionan  […].  Y  ello  debe  hacerse  aceptando  sus  propuestas  y 




Además, como  señalan Dailys García y Zoe Díaz  (2010:332), en esta  concepción del proceso 
reproductivo “se dota de personalidad al  feto, y  la mujer se convierte en el entorno,  lo que 
conduce a su invisibilización”.  
Frente a esta excesiva medicalización, se han realizado esfuerzos por devolver el protagonismo 
a  las  mujeres,  siendo  un  ejemplo  de  los  mismos  la  Conferencia  Internacional  sobre  la 
Humanización del Parto celebrada en Fortaleza (Brasil) en el año 2010, donde, con la intención 
de garantizar el bienestar de los propios sujetos implicados en el proceso de reproducción, se 
plantea  devolver  la  responsabilidad  y  el  protagonismo  a  dichos  sujetos,  como muestra  de 
progreso y desarrollo humanos.109  
4.2.1. Comportamientos, creencias y actitudes asociados a la fecundidad y la infertilidad  
Históricamente,  a  las mujeres  se  les  ha  asociado  el  rol  de madres  como  una  característica 
innata a su condición femenina. Así, durante muchos siglos,  
Las mujeres  han  sido  contempladas  como meras  reproductoras  biológicas;  la  paternidad  ha 
sido  vista  como  un  hecho  social  variable,  mientras  que  la  maternidad  se  ha  pensado 
dependiente de la naturaleza, a partir de la separación absoluta entre lo doméstico y lo público, 
lo productivo y lo reproductivo (Narotzky, 1995, citada en Esteban, 2006:12). 
En  las  sociedades  occidentales,  factores  como  la  progresiva  incorporación  de  la  mujer  al 
mercado laboral, el mayor acceso a la educación y los avances en los métodos anticonceptivos 
                                                            
108  Cabe  señalar  que  el  concepto  de  “normalidad”  en  la  gestación  y  en  el  parto  no  está  estandarizado  ni 
universalizado, sino que puede presentar diferentes matices en las distintas culturas. 
109 La  intención de humanizar el proceso del parto queda también reflejada en  la” Estrategia de atención al parto 




han  limitado  la visión de  la maternidad como una obligación o un fin en sí misma, pasando a 
ser  una  posibilidad  más  entre  otras  de  su  vida.  Por  el  contrario,  en  algunas  sociedades 
tradicionales, se sigue considerando  fundamental que  las mujeres sean capaces de procrear, 




Cabe  señalar,  de  todos modos,  que,  incluso  en  los  países  donde  la  tasa  de  natalidad  era 
bastante  elevada  hasta  hace  unos  años,  diversos  factores  (como  las  migraciones,  tanto 
internas  como  externas,  los  procesos  de  industrialización,  la  escolarización  femenina,  y  la 
incorporación  de  las mujeres  al mercado  laboral)  han  contribuido  a  que  disminuyera  dicha 
tasa, modificando al mismo tiempo las estructuras familiares (Aixelà, 2010:251).  
Asimismo,  la  reproducción es concebida en algunas culturas como una cuestión  inherente al 
matrimonio,  y  se  le  atribuye  un  notable  valor  al mantenimiento  de  la  virginidad  hasta  el 
momento en que este se contrae. 
A  pesar  de  que  diversos  estudios  confirman  que  las  tasas  de  fecundidad  de  las  mujeres 
inmigrantes  en  España  son  superiores  a  las  de  las  autóctonas,  cabría  realizar  algunas 
distinciones de acuerdo con su  lugar de procedencia; así,  las mujeres procedentes de Europa 
del este presentan, por  lo general, un número de hijos similar al de  las autóctonas, mientras 
que dicho número es superior en  las africanas y  las  latinoamericanas. De todos modos, en el 
caso  de  las  mujeres  inmigrantes,  como  hemos  comentado  previamente,  los  patrones  de 






los  niños  y  las  comunidades,  ya  que  las  familias  menos  numerosas  podrán  dedicar  más 
recursos  físicos y emocionales a garantizar que sus hijos  tengan una alimentación suficiente, 
una vivienda digna y oportunidades de educación y, al mismo tiempo, las mujeres con menos 
hijos  tendrán  probablemente  más  posibilidades  de  participar  en  actividades  educativas, 
económicas y sociales (Ollé, 2009:103).112  
                                                            
110  Las  parejas  que  presentan  problemas  de  infertilidad,  en  determinados  países,  suelen  experimentar  fuertes 
presiones  socioculturales.  En  ocasiones,  para  evitar  dichas  presiones,  dichas  parejas  ocultan  la  infertilidad,  o  se 
ponen  en  juego  cuestiones  identitarias  tanto  de  género  como  de  grupo  (Heras  y  Téllez,  2005:82).  Además,  es 











Por  los motivos  expuestos,  consideramos  fundamental que  las  familias puedan disponer de 
información  adecuada  que  les  permita  decidir  libremente  el  número  de  hijos  que  desean 
tener, qué espacio de  tiempo prefieren esperar entre uno y otro embarazo, y qué métodos 
anticonceptivos quieren utilizar, ajustándose a sus valores y creencias y a sus necesidades.  
En  la  elección  sobre  si  acudir  o  no  a  los  servicios  de  planificación  familiar,  así  como  en  la 
consideración  de  qué  métodos  anticonceptivos  pueden  ser  aceptables,  juegan  un  papel 
importante las creencias culturales y religiosas de las usuarias.113 
Además,  algunas  mujeres  inmigrantes  (procedentes,  principalmente,  de  países  de  religión 
musulmana) pueden mostrar  reticencias a  la hora de acudir a  las  consultas de planificación 
familiar motivadas  por  el  hecho  de  que,  en  sus  culturas  de  origen,  se  consideran  tabúes 
determinados temas, como  los referidos a  los aparatos genitales,  las relaciones sexuales o  la 
menstruación, los cuales serán evitados casi siempre en los espacios públicos y en situaciones 
de  desigualdad  (por  ejemplo,  de  sexo)  entre  los  interlocutores  y,  a  veces,  incluso  en  los 
ámbitos domésticos o privados.114  
Asimismo, en el caso de  los embarazos no planificados (más frecuentes, según  la  literatura al 
respecto,  en mujeres  de  Latinoamérica  y  Europa  del  este),  el  deseo  de  llevar  a  cabo  una 




intrauterinos,  los diafragmas,  los espermicidas  y  los preservativos),  aunque no están prohibidos por el  Islam,  se 
consideran poco recomendables, por lo que, a pesar de que desde las instituciones gubernamentales se impulsa su 
uso,  este  está  justificado  desde  el  punto  de  vista  religioso  solo  en  los  casos  en  los  el  embarazo  sea 
contraproducente para  la  salud de  la madre. Por el  contrario, el método Ogino y el  coitus  interruptus, así  como 
otros métodos tradicionales o naturales (como el amamantamiento tardío o los espermicidas elaborados con jabón 
y vinagre utilizados tras el acto sexual) son formas aceptables de contracepción (Aixelà, 2010:257). Cabe, además, 
señalar  que,  por  lo  general,  en  los  países  que  conforman  esta  área  geográfica,  la  responsabilidad  de  la 





estar presentes durante  la consulta y realizar  labores de  interpretación para  facilitar  la comunicación entre dicha 
mujer y el profesional sanitario. Esto podría conllevar, incluso, que la mujer deje de revelar información importante 
para el buen desarrollo de la consulta por vergüenza a hablar de temas tabúes delante de sus familiares.  
115 De acuerdo  con diversas  fuentes  (Oliver, Baraza  y Martínez, 2007:87;  Sánchez, 2009:154;  Fabre, 2010:31), el 
número de interrupciones voluntarias del embarazo (IVEs) en los países de Europa del este es bastante elevado, y se 
considera  el  aborto  como  un método  anticonceptivo.  Las mujeres  de  esta  procedencia  que  residen  en  España 
también se encuentran entre aquellas a las que se practican más IVE’s, tanto en comparación con mujeres de otras 
nacionalidades extranjeras como con las autóctonas (Oliver, Baraza y Martínez, 2007:90). Por el contrario, en países 
como  los pertenecientes a  la zona del Magreb, o en  la  India y Paquistán, el aborto no está permitido ni social ni 
legalmente (lo cual no quiere decir que no se practique). Al respecto, desconocemos si las mujeres inmigrantes con 









Si bien  los efectos positivos que tiene el control gestacional en  la reducción de  la mortalidad 
materna  y  perinatal  y  en  la  mejora  de  las  condiciones  del  parto  están  demostrados  por 
numerosos estudios epidemiológicos,  las embarazadas de origen inmigrante suelen presentar 
un déficit de atención prenatal y, por lo general, inician más tarde las consultas, y las realizan 
en menor  número  y  con menos  frecuencia.  Los motivos  de  la  escasa  utilización  de  estos 
servicios sanitarios por parte de las mujeres inmigrantes pueden ser muy variados; entre ellos, 
se encuentran los patrones de comportamiento relacionados con el seguimiento del embarazo 




cita que  incluimos a continuación,  las malformaciones en el  feto pueden considerarse como 
aspectos inevitables provocados por el destino o por castigos de los dioses a consecuencia de 
un mal comportamiento.  
[…]  someone  with  a  scientific  worldview might  perceive  birth  defects  as  a mistake  in  the 
transcription of  the DNA during  the process of meiosis,117 while  someone whose worldview 
encompasses the notion of reincarnation might see it as resulting from improper behavior in a 
past  life,  and  someone  who  believes  that  God  rewards  good  behavior  and  punishes  bad 
behavior might interpret it as a punishment for one’s sins (Galanti, 2008:15). 
No  obstante,  cabe  señalar  que  estos mismos  patrones  de  escasa  utilización  se  pueden  dar 
también en las mujeres autóctonas con un nivel de estudios bajo o en situación de pobreza, las 
cuales  presentan  un  peor  seguimiento  del  embarazo  con  respecto  a  las  autóctonas  con  un 
mayor  nivel  socio‐económico  (Dueñas  y  col.,  1997,  citados  en  Oliver,  Baraza  y  Martínez, 
2007:93).  
Con respecto a  la posibilidad de que se produzca una pérdida del  feto durante el embarazo, 






















por  cuestiones  personales,  pero  también  por  sus  patrones  culturales,  que  conllevarán  una 
serie de  creencias, actitudes y  comportamientos  comunes en  las mujeres que pertenecen a 
una misma cultura.  
En concreto, de acuerdo con los resultados de un estudio presentado por Miguel Ángel Luque 
y  María  Isabel  Oliver  (2005:9),  centrado  en  las  diferencias  culturales  en  la  percepción  y 
vivencia del parto, y en el que se realiza una especial referencia a las mujeres inmigrantes,  
[…] se han encontrado especificidades culturales en cuanto al sentido del pudor y la preferencia 




Por  lo  que  se  refiere  a  las  especificidades  culturales  relativas  al  sentido  del  pudor,  estas 
pueden estar relacionadas con las creencias religiosas de las usuarias. En concreto, en el caso 
de  la  religión musulmana, por  ejemplo,  el pudor  estará determinado por  aspectos  como  la 
construcción  social del  cuerpo  femenino,  la  segregación  sexual del espacio, o el  sentido del 
honor. Al respecto, es posible que las mujeres que practican la mencionada religión muestren 
reticencias a  la hora de ser atendidas durante el parto por personal de sexo masculino o que 
expresen  explícitamente  su  deseo  de  ser  tratadas  solo  por  personal  femenino,  aunque  no 





acompañamiento  familiares  o  amigas  del  mismo  origen  cultural  que  la  parturienta, 
generalmente con mayor tiempo de permanencia y más experiencia en el país de acogida.118 
Por el contrario, en los países occidentales, se observa una implicación cada vez más frecuente 
de  los  maridos  en  el  momento  en  que  sus  mujeres  dan  a  luz,  como  muestra  de  apoyo 
emocional  a  las  mismas,  así  como,  como  comentaremos  más  adelante,  una  mayor 












En  cuanto  al  contexto  específico  donde  tiene  lugar  el  parto,  cabe  señalar,  además,  que 
muchas de las usuarias inmigrantes que acuden a los servicios sanitarios españoles para dar a 
luz  se  enfrentan  a  situaciones  completamente  nuevas  para  ellas,  ya  que,  en  las  culturas 
tradicionales  (especialmente en  los ámbitos  rurales), el parto  suele  tener  lugar en el propio 
domicilio y es asistido por parteras u otras figuras de apoyo, mientras que en nuestro país se 
produce en un ambiente hospitalario caracterizado por un alto grado de medicalización, y es 









en  los  servicios  sanitarios  españoles,  se  ofrece  la  posibilidad  de  suministrar  la  anestesia 
epidural, cuya aceptación por parte de las usuarias inmigrantes dependerá en gran medida del 
conocimiento o uso previo de estos métodos analgésicos, así como de sus patrones culturales, 
como puede  ser  el  valor otorgado  a  la  estoicidad  ante  el  dolor  en  su  cultura de origen. Al 
respecto,  quisiéramos  destacar  que,  en  los  casos  en  los  que  las  parturientas  no  expresen 
enfáticamente el dolor padecido siguiendo  los patrones de su cultura de origen, esta falta de 
énfasis  podría  ser  malinterpretada  por  los  profesionales  sanitarios  españoles  como  una 
ausencia de dolor.  
En relación con el comportamiento y la postura adoptada durante el parto, los profesionales 
sanitarios  occidentales,  por  lo  general,  esperan  que  las  usuarias  acepten  las  normas  y 
costumbres propias, y no suelen dar opción a que se sigan otras pautas de comportamiento 
que  difieran  de  las  habituales  en  el  sistema  de  salud.  En  el  caso  concreto  de  los  servicios 
obstétricos españoles, se solicita a  la parturienta que adopte una postura horizontal desde  la 






gran medida  del  conocimiento  de  los  lugares  donde  estos  partos  no medicalizados  pueden  practicarse  y  de  la 
posesión de los recursos económicos que permitan sufragar los gastos derivados de los mismos, por lo que muchas 
de las mujeres inmigrantes que podrían también preferir este tipo de práctica no podrán acceder a ella.  
120  Entre  las mujeres  que  rechazan  las  intervenciones  obstétricas  durante  el  parto  (como  podría  ser  el  uso  de 
fórceps) destacan las del colectivo magrebí (Fabre, 2010: 133).  
121 Por ejemplo, en  la  India  y en Paquistán, por  lo general,  los pacientes  son estoicos en  la expresión de dolor, 
aunque gemir y gritar resulta aceptable, por ejemplo, en el parto del primer hijo (Sales, 2009: 108). Por el contrario, 
en  el  caso de  las mujeres  chinas,  la  expresión muy  enfática del dolor durante del parto puede  ser  considerada 
socialmente inaceptable (Raga, 2009:67) y, por lo que respecta a las mujeres de origen subsahariano, las excesivas 














así o no en  las experiencias  concretas,  y ocultándose  totalmente el  contexto en el que esto 
surge.  
Así,  por  ejemplo,  por  lo  que  respecta  a  la  interacción  con  el  recién  nacido  durante  los 
primeros momentos tras el alumbramiento, en nuestra cultura, por lo general, esperamos una 
manifestación  explícita  del  amor  materno‐filial  mediante  el  contacto,  los  gestos  y  las 
expresiones faciales y verbales dirigidas a los hijos. Por ello, cuando dicha manifestación no se 
produce  de  manera  evidente,  se  suele  calificar  la  actitud  de  las  madres  como  fría, 
desinteresada o falta de cariño, sin comprender que, en realidad,  
[…]  el  amor materno no  es un  amor natural;  representa más bien una matriz de  imágenes, 
significados,  prácticas  y  sentimientos  que  siempre  son  social  y  culturalmente  producidos 
(Schepper‐Hughes, 1995:329, citada en Heras y Téllez, 2005:87).  
Debemos entender, por  tanto, que  la expresión menos explícita del  amor por  sus hijos por 
parte de algunas madres de origen inmigrante puede deberse a factores personales, sociales y 
culturales, como podrían ser los altos niveles de mortalidad infantil presentes en sus países de 
origen,  que  conllevan  que  los  primeros  días  de  vida  se  consideren  una  etapa  altamente 
peligrosa, para  la que hay que tomar todas  las precauciones posibles. De ahí que, en algunas 
culturas,  se  empleen  diferentes métodos  de  protección  de  los  recién  nacidos  de  carácter 
religioso o sobrenatural.122  
Asimismo,  en  ocasiones  se  llevan  a  cabo  celebraciones  y  rituales  para  presentar  al  recién 
nacido en sociedad o para protegerle de posibles males o, con este mismo  fin, se  les coloca 
algún tipo de amuleto protector.123 Al respecto, cabe tener en cuenta que la imposibilidad de 




Son también numerosas  las manifestaciones culturales que existen por  lo que se refiere a  las 
creencias,  actitudes  y  comportamientos  de  las madres  durante  el  puerperio,  que  pueden 
                                                            










abarcar,  como  sucede  con el embarazo, desde prohibiciones de  llevar a  cabo determinadas 
actividades hasta recomendaciones de carácter dietético.124 
Además, existen costumbres variables por  lo que respecta al nombre que se da a  los recién 
nacidos  que  varían  de  una  cultura  a  otra,125  las  cuales,  en  ocasiones,  conllevan  que  no  se 
decida  el  nombre  inmediatamente  después  del  nacimiento.  Este  hecho,  en  el  caso  de  las 
familias  inmigrantes  que  viven  en  España,  podría  chocar  con  los  trámites  administrativos 
exigidos en relación con el registro de los recién nacidos, de acuerdo con los cuales, la decisión 
del nombre de los niños debe tomarse antes de abandonar el hospital donde se ha dado a luz. 
En referencia a  la  lactancia materna, por  lo general, tanto en  los países menos desarrollados 
















124  Por  ejemplo,  en  algunos  países  de  Latinoamérica  se  da  una  observancia  estricta  de  la  cuarentena  (con  su 
correspondiente  reposo  y  abstinencia  sexual)  por  parte  de  las  puérperas,  y  se  preparan  bebidas  y  alimentos 






generalmente  se  suele dar  a  los niños  los nombres de  algún  antepasado o de  algún  conocido.  En ocasiones,  la 
familia espera un  tiempo después del parto para dar un nombre al niño, hasta que ocurre algún acontecimiento 
percibido como una señal acerca del nombre que este debe recibir (Raga, 2009:130). 






la  posibilidad  de  que  las mujeres  inmigrantes  que  amamantan  a  sus  hijos  en  una mayor  proporción  que  las 









sociedades  tradicionales,  siguen  considerándose  los  cuidados  infantiles  como  una  cuestión 
estrictamente femenina, por lo que será la propia madre (con la ayuda de otras mujeres de su 
familia,  como  tías,  hermanas,  primas  o  abuelas)  quien  se  encargue  de  los  mismos.  Los 
conocimientos necesarios para asumir  la crianza de  los hijos serán transmitidos a  las madres 
por parte de las mujeres más mayores de su familia, quienes, basándose en su experiencia, les 
harán partícipes de una serie de recomendaciones y pautas muchas veces basadas en saberes 
populares.129  No  obstante,  es  posible  que  la  emigración  suponga  un  cambio  en  los  roles 
asignados  dentro  de  cada  familia  y,  por  la  ausencia  de  redes  familiares  de  apoyo  o  por  la 





así  como  aquellos  relacionados  con  la prevención  y promoción de  la  salud  y  la  cura de  las 
enfermedades pueden ser distintos, pero deben ser en todos los casos respetados. 
Por consiguiente,  la calidad de  la asistencia sanitaria y  los resultados óptimos de  la misma se 
podrán garantizar solo si el profesional de la salud y el paciente entienden recíprocamente las 




sino sobre  todo dos personas. La aplicación de un modelo arquetípico a  todos  los pacientes 
inmigrantes  o  a  los  procedentes  de  un  determinado  país  conllevará  considerar  a  dichos 






[…]  se  presenta  un modelo  dinámico  […]  y  una  visión  de  la  salud  como  resultante  de  las 
actitudes y actividades que desarrolla el sujeto en todas  las esferas de  la vida: su biografía,  la 
historia en que esta  se engarza y  la  relación entre  sujeto y medio  sociocultural que  le  rodea 
(Uribe, 1989:27, citado en Alonso, 2010:360).  
Igualmente, cabe recordar que, en la interacción entre el profesional y el paciente, se deberá 





reproducidos  (total  o  parcialmente)  por  las  madres  más  jóvenes  y,  en  otras,  estas  últimas  irán  adquiriendo 








cultural  condiciona  su  visión  del  proceso  salud‐enfermedad  (Plaza  del  Pino  y  Soriano, 
2009:191). 
Asimismo,  deberán  demostrar  la  capacidad  de  respetar  los  valores  y  creencias  culturales  y 
personales de sus pacientes, y tratar de adaptarse a  los mismos sin realizar  juicios negativos 
infundados  al  respecto  durante  todo  el  proceso  de  asistencia,  desde  la  recolección  de  la 
anamnesis en la entrevista clínica hasta a la hora de sugerir el tratamiento más adecuado. Ello 
no  significa  que  deban  aceptar  cualquier  tipo  de  práctica  relacionada  con  los  patrones 
sanitarios  de  los  pacientes  procedentes  de  otras  culturas,  sino  que  se  deberá  producir  un 




De  este modo,  lograrán ofrecer  lo que Rachel  E.  Spector  (1999:66‐67) denomina  “cuidados 
culturales”,  consistentes  en  un  tipo  de  cuidados  “culturalmente  sensibles,  culturalmente 
congruentes  y  culturalmente  competentes”,  en  los  cuales  se  tendrán  en  cuenta  tanto  el 
contexto en el que vive el paciente como las situaciones en las hayan surgido sus problemas de 
salud.130  En  el  proceso  de  asistencia  sanitaria  culturalmente  sensible,  congruente  y 
competente, por un  lado, se valorará de qué manera el paciente se  identifica con su  legado 
cultural131 y, por otro, se analizarán  los fenómenos culturales132 que afectan a su salud física, 
mental  y  espiritual  y  las  tradiciones  que  emplea  para mantenerla,  protegerla  y  restaurarla, 
que,  en  el  caso  de  los  pacientes  inmigrantes,  como  hemos  señalado  previamente,  pueden 
conjugar elementos propios de su cultura de origen y de la del país de acogida. 
En consecuencia, podemos afirmar que  los cuidados que brinden  los profesionales sanitarios 
no  serán  de  calidad  “a menos  que  las  experiencias  vitales  de  los  pacientes,  así  como  sus 









Spector a  los profesionales sanitarios,  la cual  les puede servir de apoyo para descubrir  los antecedentes étnicos, 
culturales  y  religiosos  de  sus  pacientes  inmigrantes,  y  en  la  que  se  incluyen  preguntas  relativas  al  lugar  de 











de  inmigrantes  o  por  su  procedencia  de  un  determinado  país,  sin  tener  en  cuenta  las 
características  diferenciales  de  estas  mujeres  basadas  en  cuestiones  socio‐económicas, 
educativas, etc.  
Así,  si  bien  es  posible  establecer  algunos  patrones  en  cuanto  a  las  creencias,  actitudes  y 
comportamientos durante el embarazo, el parto y el puerperio en  las diferentes sociedades, 
hay  enormes  variaciones  dentro  de  las  mismas,  que  conllevan  distintas  necesidades  y 
preferencias. Por nuestra parte, consideramos que, dentro de  lo posible, se debería dar una 














5.  LA  INTERPRETACIÓN  EN  LOS  SERVICIOS  PÚBLICOS  Y  LA  MEDIACIÓN  LINGÜÍSTICA  Y 
CULTURAL: DOS ESTRATEGIAS ¿DIFERENTES? ANTE UNA MISMA NECESIDAD  
En  los  capítulos  anteriores  hemos  analizado  cómo  los  flujos  migratorios  recibidos  en  los 
últimos años por los países europeos, en general, y por España, en particular han modificado la 
configuración de sus sociedades, en las que actualmente conviven ciudadanos procedentes de 
muy  variados  países  y  culturas.  Asimismo,  hemos  estudiado  cómo  la  comunicación  entre 
personas culturalmente diversas puede  resultar complicada, o  incluso  fallida, principalmente 
debido  a  las  diferencias  que  suelen  presentar  los  interlocutores  por  lo  que  se  refiere  a  la 
lengua, el modelo comunicativo y los patrones culturales, a las que se suman factores como el 
desconocimiento mutuo y  la adopción de posturas etnocéntricas, que  imposibilitan que en  la 
interacción exista un acercamiento y un entendimiento entre los participantes.  
Si  trasladamos  estas  dificultades  comunicativas  al  ámbito  de  los  servicios  públicos  y, más 
concretamente, al de  los servicios sanitarios,  la  falta de una comunicación efectiva entre  los 
profesionales que trabajan en  los mismos y  los usuarios de origen extranjero  impedirá, como 
también  hemos  señalado  previamente,  que  estos  últimos  puedan  acceder  y  usar  dichos 
servicios  en  igualdad  de  condiciones  con  respecto  a  los  usuarios  autóctonos  y,  en  última 
instancia, que reciban una adecuada asistencia sanitaria.  
De  hecho,  diferentes  estudios  demuestran  que  la  falta  de  una  comunicación  eficaz  en  el 
ámbito  sanitario  puede  derivar  en  diagnósticos  inapropiados,  falta  de  adherencia  al 
tratamiento,  falta de  control o  seguimiento del paciente, exámenes  incompletos, o  ingresos 
hospitalarios innecesarios (Leanza, 2007:11‐12).  
Entre  las  diferentes  estrategias  adoptadas  para  superar  las  mencionadas  barreras,  se 




Por  lo  que  respecta  a  la  primera  opción  planteada,  siempre  que  los  citados  profesionales 
sanitarios  fueran efectivamente bilingües  (es decir, poseyeran un amplio dominio de  los dos 
códigos  lingüísticos y culturales  implicados) y, al mismo tiempo, contaran con conocimientos 
sobre  técnicas de  interpretación y sobre  los principios éticos y protocolarios  relativos a esta 
actividad,  se  trataría  de  una  vía  ideal  para  tratar  de  superar  las  barreras  que  surgen  en  la 
comunicación  entre  el  personal  de  los  servicios  sanitarios  y  los  pacientes  alófonos.  Sin 
embargo, aun cuando se cumplieran  las condiciones mencionadas, nos preguntamos de qué 
manera  organizarían  su  tiempo  de  trabajo  estos  profesionales,  en  base  a  qué  criterios 
decidirían,  ante  la  disyuntiva  en  un  determinado momento  de  ejercer  como  profesionales 
sanitarios o como  intérpretes, por cuál de estas dos actividades se deben decantar. Si, por el 
contrario,  se  estipulara  emplear  a  estos  profesionales  bilingües  no  como  intérpretes,  sino 
como responsables de la asistencia a los pacientes cuya lengua materna dominaran, a pesar de 
que se conseguiría establecer la comunicación sin la necesidad de recurrir a intermediarios, a 
nuestro  parecer,  supondría  en  cierto  sentido  una  forma  de  discriminación,  tanto  para  los 
profesionales como para  los pacientes  inmigrantes que, por su falta de dominio de  la  lengua 
del  país  de  acogida,  les  fueran  obligatoriamente  asignados.  Asimismo,  cabe  señalar  que  la 
171 
 
presencia  en  nuestro  país  de  profesionales  bilingües  es  todavía muy  escasa,  tanto  por  la 
ausencia de personal sanitario autóctono que domine otros idiomas, como por las dificultades 
con  las  que  se  encuentran  los  profesionales  sanitarios  procedentes  de  otros  países  para 
convalidar sus títulos de estudio.  
El  empleo  de  intérpretes  profesionales  es,  sin  duda,  la  vía  más  adecuada  de  las  cuatro 
planteadas por Michael Phelan y Sue Parkman (1995) para facilitar  la comunicación entre  los 
profesionales sanitarios y los pacientes de origen extranjero, a la cual dedicamos un apartado 
dentro  del  presente  capítulo.  En  teoría,  esta  figura  ofrece  la  garantía  de  que  posee  las 
competencias  mínimas  para  ejercer  su  labor  y  de  que  se  regirá  por  los  principios  éticos 
inherentes a esta profesión.  
En cuanto a  la tercera y a  la cuarta estrategias propuestas, podríamos englobarlas dentro de 
una  misma  categoría,  en  la  que  incluiríamos  a  cualquier  persona  que  realiza  labores  de 




A  estas  cuatro  alternativas  sumaríamos  otra  propuesta,  consistente  en  el  recurso  a  la 





los  países  receptores  de  inmigración  han  dado  cuatro  tipos  de  respuestas  distintas  para 
superar las barreras lingüísticas que se plantean en la comunicación entre los profesionales de 
los  servicios  públicos  y  los  usuarios  alófonos,  las  cuales,  en  gran  medida,  han  estado 
determinadas  por  los modelos  de  gestión  de  la  diversidad  cultural  predominantes  en  cada 
país:133 




 Implantación  de  soluciones  globales  e  integrales.  P.e.  en  Australia,  Países  Bajos,  el 
Reino Unido o Suecia.  
                                                            
133 En  los anexos  incluimos una  tabla en  la que Uldis Ozolins  (2010)  resume  los  servicios  lingüísticos que  se han 
implantado en quince países  receptores de  inmigración. En ella señala  la denominación que se ha dado a dichos 
servicios,  indica si son ofrecidos por  la Administración pública, empresas externas u organizaciones sin ánimo de 
lucro, y los relaciona con la actitud hacia la inmigración que predomina en los países analizados. Cabe señalar que, 
en palabras del propio  autor  (Ozolins, 2010:203),  la  tabla ofrece una  visión  general de  los  factores que pueden 
determinar  los resultados que tendrán  los servicios  lingüísticos  implantados en cada país, pero aclara que ningún 




Pasamos,  a  continuación,  a  analizar  con mayor  profundidad  las  estrategias  para mejorar  la 
comunicación  intercultural más  utilizadas  en  el  contexto  de  nuestro  estudio.  Quisiéramos 
precisar  que,  si  bien  al  hablar  de  interpretación  en  los  servicios  públicos  y  de mediación 









En  la  actualidad,  se  trata  del  recurso más  frecuentemente  empleado  en  la mayoría  de  los 
servicios  sanitarios  de  nuestro  país,  incluso  en  el  caso  de  aquellos  que  disponen  de  otras 
estrategias  más  adecuadas  para  facilitar  la  comunicación  entre  los  profesionales  y  los 
pacientes alófonos, como veremos en el análisis de los resultados de nuestro estudio de caso.  
A  pesar  de  que  el  empleo  de  estas  personas  puede  presentar  ciertas  ventajas,  como  la 
reducción  de  costes,  la  disponibilidad  inmediata  o,  por  lo  que  respecta  a  los  familiares  y 
amigos  del  paciente,  su  conocimiento  previo  de  la  patología  padecida  por  este  y  de  la 






2005)  demuestran  que  los  errores  cometidos  por  los  intérpretes  que  no  cuentan  con  las 
competencias  necesarias  son más  que  frecuentes,  con  las  funestas  consecuencias  que  los 
mismos pueden acarrear.  
La mayoría de  los profesionales sanitarios no parecen ser conscientes de  las deficiencias que 
presenta el desempeño de  la  labor de  interpretación por parte de personas no debidamente 
preparadas, y consideran que estas  les permiten comunicarse con el paciente, si no en modo 
óptimo,  al menos  suficiente.  Sin embargo,  como  señala  Sandra Hale  (2010:46),  “la  cuestión 
importante aquí no es  si el médico  se  contenta  con un arreglo,  sino  si el paciente  recibe el 
tratamiento adecuado”.  
Los intérpretes ad hoc pueden presentar carencias de carácter lingüístico (tanto por lo que se 
refiere al  lenguaje general  como en  relación  con  la  terminología específica),  y  seguramente 
desconocerán  las principales técnicas de  interpretación, así como el rol y  los principios éticos 
que  rigen  esta  profesión.  Asimismo,  principalmente  en  el  caso  de  familiares  y  amigos  del 










identificados  por  Carmen  Vásquez  y  Rafael  Javier  (1991)  es  bastante  elevado.  Podrán,  por 
tanto,  producir  errores  de:  omisión  (proceso  por  el  cual  el  intérprete  omite  total  o 
parcialmente  el  mensaje  expresado  por  un  interlocutor),  ampliación  (o  inclusión  de 
información  no  expresada  por  un  interlocutor),  condensación  (o  tendencia  a  simplificar  o 
explicar  el  mensaje  expresado  por  un  interlocutor),  sustitución  (o  tendencia  a  remplazar 





modo,  por  su  conocimiento  personal  de  la  dolencia  padecida  por  el  paciente  o  de  las 
características personales y  las vivencias del mismo, podrán  incluir  información no aportada 
por este,  incurriendo además en un  intercambio de roles (pues dejan de ser  intérpretes para 
convertirse en sujetos activos de la conversación).  
La  falta  de  formación  y  preparación  pude  conducir,  además,  al  incumplimiento  de 
determinados principios asociados a esta profesión,  tales como  los principios de  fidelidad al 
mensaje  (al  omitir,  añadir  o  interpretar  personalmente  determinada  información),  de 




[…] family members act only partially as  interpreters. For them  it  is quite natural to  leave the 
interpreting  task  aside.  They  introduce  a  lot  of  own  opinions  and  statements  in  the 
conversation and do not restrict these interventions to cases where the mutual understanding 
of the primary interlocutors is endangered.  
Igualmente,  ejercer  estas  labores  supone  para  los  intérpretes  ad  hoc  un  gran  impacto 
emocional, especialmente en el caso de los menores (a los que, desgraciadamente, se recurre 









En  conclusión,  el  empleo  de  intérpretes  profesionales  es  más  que  recomendable  en 
detrimento del recurso a intérpretes ad hoc. Como señalan John Hornberger, Haruka Itakura y 
Sandra R. Wilson  (1997: 410‐411) al presentar  los  resultados de una  investigación en  la que 
recolectaron  la opinión de  los profesionales de centros de salud del norte de California sobre 
las  diferencias  en  la  calidad  de  los  resultados  comunicativos  al  emplear  intérpretes  con 
formación o sin ella, 
Trained  interpreters  are more  costly  than  using  untrained  staff  or  family members,  but  the 
quality of  interpretation may suffer when untrained  interpreters are used, placing the patient 




La  interpretación en  los  servicios públicos nace  como  respuesta a una necesidad  social que 
surge en el siglo XX, a raíz de los numerosos flujos migratorios que se producen durante dicho 
periodo,  con  el  objetivo  de  resolver  los  problemas  de  comunicación  lingüística  y  cultural 
existentes entre  los profesionales de  los servicios públicos del país de acogida y  los usuarios 
inmigrantes, de manera que estos últimos puedan ejercer su derecho a acceder y usar dichos 
servicios.  
Son  numerosas  las  denominaciones  que  ha  recibido,  y  todavía  recibe,  la  práctica  de  esta 
modalidad  de  interpretación,  muestra  de  que,  aunque,  como  veremos  en  el  siguiente 
apartado, han  transcurrido décadas desde que esta se  implantó en diversos países y, pese a 
que la investigación en este campo es cada vez más prolífica, se trata todavía de una profesión 
emergente. Así,  en  los  países  anglófonos,  se  la  denomina  community  interpreting,136  public 
service  interpreting,  social  interpreting,  y  liason o dialogue  interpreting,137 por  citar  las más 
                                                            
134 Con esto, no queremos decir que todos  los pacientes sean sinceros y que  la ocultación de  información solo se 
produzca en el  caso de que  familiares o amigos estén presentes,  sino que,  la presencia de  los mismos  (tanto  si 
realizan  funciones de  intérpretes  como  si están allí meramente  como acompañantes), puede hacer aumentar  la 
probabilidad de que esto se produzca.  





con  el  término  “comunidad”,  en  este  contexto,  se  hace  referencia  tanto  a  las  comunidades  mayoritarias  o 
dominantes como a las minoritarias (dentro de las cuales incluye a las diversas comunidades aborígenes y étnicas, 
las minorías lingüísticas o las que presentan problemas de audición) que residen una misma sociedad.  
137  A  pesar  de  que  la  modalidad  de  interpretación  de  enlace  (o  dialógica)  es  la  más  usual  en  este  tipo  de 
interpretación, no se descarta el uso de otras modalidades, como  la simultánea, el susurrado o  la traducción a  la 
vista, por  lo que no  consideramos adecuado el empleo de esta denominación para  referirse a aquella que  tiene 





















otros  tipos de  interpretación: políticos,  conferenciantes e  investigadores, empresarios, etc.), 
unido  a  otros  factores,  como  la  desorganización  y  desestructuración  del  sector,  la  falta  de 
formación  universitaria  obligatoria,  o  el  desconocimiento  general  de  la  complejidad  que 
entraña (Hale, 2010:25), han conferido un “estatus inferior”139 a esta profesión, a diferencia de 
la alta consideración que recibe, por ejemplo, la interpretación de conferencias.  
Uno de  los ámbitos donde  se desarrolla  la  interpretación en  los  servicios públicos es,  como 





parto  o  la  realización  de  análisis  de  laboratorio  complejos  (Frishberg,  1986:115,  citado  en 
Mikkelson, 1999).  
Tradicionalmente,  se  ha  considerado  la  interpretación  en  el  ámbito  sanitario  como  una 







en  la presencia de esta modalidad de  interpretación en  los  servicios  sociales. Por  su parte,  la denominación de 
“interpretación  en  los  servicios  públicos”  (Valero,  2003),  propuesta  por  la  Universidad  de  Alcalá,  subraya  la 
presencia en cualquier ámbito de los servicios públicos. 






and medical  interpreting,  while  others  (mainly  court  interpreters)  regard  it  as  a  separate 
category”. Este menor prestigio de la interpretación médica se traduce, además, en tarifas más 
bajas, o en un mayor recurso a  intérpretes ad hoc, en comparación con otros ámbitos en  los 
que  tiene  lugar  la  interpretación,  y  no  se  corresponde  con  la  complejidad  de  la  labor  del 
intérprete que trabaja en los servicios de salud (Angelelli, 2008:155).  
5.2.2. Estado de la cuestión de la ISSPP 
Ante  las dificultades comunicativas anteriormente descritas que surgen a raíz de  la  llegada y 
permanencia de población que no habla  la  lengua mayoritaria de  la sociedad de acogida,  los 
diferentes países  receptores han adoptado, como hemos comentado, diferentes estrategias, 
entre  las  que  se  encuentra  la  interpretación  en  los  servicios  públicos,  cuyo  desarrollo  ha 
dependido, en gran medida, de factores como los flujos migratorios recibidos y las necesidades 
que  estos  plantean,  las  políticas  en  materia  de  inmigración,  las  políticas  lingüísticas,  la 




esta  profesión  ha  presentado.  Así,  ha  sido  mucho  menor  su  desarrollo  en  países  donde 
prevalecen  los modelos segregacionistas  (como Alemania, Austria y Suiza), y asimilacionistas, 
(como Francia y Bélgica), en  los que  los servicios de  interpretación han sido  impulsados en  la 




implantar  servicios  profesionales  de  interpretación  en  los  servicios  públicos,  aunque  no 
siempre  acompañados  de  una  respuesta  pública  generalizada  o  con  un  mismo  nivel  de 
desarrollo (Sauvêtre, 2000:39‐41).  























con  los  de  nuestra  propia  investigación,  como  veremos  en  el  próximo  capítulo,  que  los 
profesionales  de  la  salud manifiesten  que  son  capaces  de  comunicarse  con  los  pacientes 
alófonos apoyándose en otras estrategias de dudoso éxito (como, por ejemplo, el recurso a los 
gestos  y  expresiones  faciales  o  el  empleo  de  lenguas  como  el  inglés  o  el  francés,  que 
supuestamente “dominan”). Tras la aceptación de que, efectivamente, se plantean dificultades 
comunicativas,  normalmente,  se  recurre  a  los  intérpretes  ad  hoc  que  hemos  descrito 
anteriormente:  familiares,  amigos  y  conocidos  del  usuario  que  presentan  “ciertos” 
conocimientos  de  la  lengua  del  país  de  acogida,  o  a  voluntarios  que  reciben  algún  tipo  de 
remuneración  (por  lo  general,  bastante  exigua)  por  desempeñar  la  labor  de  intérpretes  sin 
haber sido formalmente preparados para ello. Finalmente, ante los resultados insatisfactorios 
de  estas  “soluciones‐parche”  y,  en  especial,  con  el  aumento  de  la  presencia  de  usuarios 




Otro  de  los  grupos  de  los  que  depende  el  desarrollo  de  la  interpretación  en  los  servicios 
públicos  está  constituido  por  los  gobiernos,  responsables  en  última  instancia  de  establecer 
estructuras  y  sistemas  nacionales  para  la  contratación  de  intérpretes.  Si  se  justifica 
adecuadamente, mediante investigaciones rigurosas, que destinar fondos públicos a mejorar la 
comunicación entre  los profesionales de  los servicios de  la Administración y  los usuarios que 
no hablan la lengua mayoritaria supondrá un beneficio para todos los implicados, se fomentará 
el  interés  de  los  gobiernos  por  establecer  una  estructura  coherente  a  nivel  nacional  que 
fomente  la  contratación  de  intérpretes  debidamente  cualificados  y  determine  las 
competencias que estos deben poseer para desarrollar con éxito su labor.142 




















(2000:32)  es  “institution‐driven”,  en  contraste  con  otras,  como  la  interpretación  de 
conferencias,  cuyo  desarrollo  ha  sido  impulsado  mayoritariamente  por  los  propios 
profesionales que  la practican. Como muestra de  la necesidad de una mayor  implicación por 
parte de los poderes públicos en el desarrollo de la ISSPP, cabe señalar que, en la mayoría de 
los países, estos servicios de interpretación han sido organizados por parte de las instituciones 
y  gobiernos,  antes  de  que  los  propios  intérpretes  lograran  organizarse  ellos  mismos 
(Pöchhacker, 1999:136).  
Asimismo, como sostiene María Isabel Abril (2006:89), en la práctica, el modelo de gestión de 
la  inmigración  y  de  la  diversidad  cultural  propio  de  cada  país  no  solo  ha  condicionado  el 
desarrollo  de  esta  profesión,  sino  que,  además,  ha  influido  en  el  ejercicio  de  las  labores  y 
funciones del intérprete, de modo que este  
[…] no ejerce de  la misma  forma en un país donde el refugiado o el  inmigrante se encuentra 
inmerso  en  un  proceso  de  acogida  asumido  por  los  servicios  públicos  y  en  otro  donde  su 
situación de clandestinidad lo ha relegado a la marginalidad. 
Por consiguiente, dependiendo de las particularidades propias de cada país y el impulso que en 





reconocer  la  necesidad  de  adoptar  estrategias  que  permitieran  la  comunicación  entre  los 
nuevos  ciudadanos  y  los  servicios  de  la  Administración  pública,  por  lo  que  empezaron  a 
implantarse servicios de interpretación en escuelas y hospitales de diferentes ciudades, lo que 
dio lugar, posteriormente, a la creación de organizaciones y asociaciones de intérpretes (entre 
las que destaca, el Australian  Institute of  Interpreters and Translators –AUSIT– y, por  lo que 
respecta  al  ámbito  sanitario,  el  NSW  Health  Care  Interpreters  Service),  así  como  a  la 
instauración  de  un  sistema  nacional  de  acreditación  (National  Accreditation  Authority  for 
Translators and Interpreters ‐NAATI).  
Otro  de  los  países  donde  la  interpretación  en  los  servicios  públicos  ha  experimentado  una 
mayor evolución es Canadá, en el cual, a diferencia de Australia, el desarrollo de esta profesión 
se  ha  producido mayoritariamente  a  nivel  provincial  o  local.  De  hecho,  no  cuenta  con  un 
sistema nacional de acreditación, sino que son algunas agencias de servicios lingüísticos (como 
la Cultural Interpretation Services of Ottawa‐Carlton) y algunas universidades (como  la British 
Columbia University)  las  que  se  ocupan  de  formar  y/o  evaluar  a  los  futuros  intérpretes.  El 
mayor hito por  lo que respecta al reconocimiento de esta profesión en Canadá se ha dado a 
nivel  investigador,  pues  es  en  este  país  donde  se  organizó  hace  casi  veinte  años  el  primer 
congreso de  la red Critical Link, el cual  tuvo  lugar en Toronto, bajo el título The Critical Link: 
Interpreters in the Community. A la primera edición de este congreso le han seguido otras seis 
más en distintas ciudades (como Vancouver o Montreal y, en el contexto europeo, Estocolmo 









Por  lo que  respecta  a  los  Estados Unidos,  en  este país, que  también  cuenta  con una  larga 
experiencia por lo que a recepción de inmigrantes se refiere, se ha pasado progresivamente de 





2008:48),  entre  las  que  destacan  las  actividades  de  asociaciones  consolidadas,  como  la 
National Association of Judiciary  Interpreters and Translators (NAJIT) o, en el ámbito que nos 
compete,  la  International Medical  Interpreters Association,  la cual ha desarrollado un código 
de conducta para los intérpretes médicos.  
En cuanto al contexto europeo,143 uno de los países donde se ha desarrollado más la ISSPP ha 
sido  el  Reino  Unido,  en  el  que,  fruto  del  incremento  de  la  población  inmigrante, 




el  estado.  Los  únicos  intermediarios  eran  generalmente  voluntarios  o  funcionarios  que 
conocían  la  lengua  requerida.  […] Muy  pocas  personas  eran  contratadas  por  sus  servicios 
lingüísticos  y  con  frecuencia  realizaban  tareas  que  nada  tenían  que  ver  con  el  trabajo  de 
intérprete  […]  solían  pertenecer  a  las  comunidades  de  inmigrantes  o  refugiados,  no  solían 
dominar  el  inglés  y  carecían  de  formación  específica  como  traductores  y/o  intérpretes.  […] 




labor  de  investigadores  como Anne  Corsellis,  Christine Adams  y Anita Harmer,  artífices  del 
Diploma in Public Service Interpreting, y el establecimiento de una acreditación a nivel nacional 
(National Register of Public Service  Interpreter –NRPSI) que se  implantó en 1994,  impulsados 
en  la  actualidad  por  el  Institute  of  Linguists,  organismo  encargado  de  la  acreditación  y 
asociación que reúne a lingüistas, traductores e intérpretes de este país.  
                                                            
143  Para  obtener  una  visión más  exhaustiva  del  desarrollo  y  estado  actual  de  la  interpretación  en  los  servicios 
públicos en la Unión Europea, se recomienda la consulta de la comunicación que presentó María Isabel Abril en la III 
Jornada  Internacional de bones pràctiques de  gestió del multilingüisme.  Els  serveis de  traducció,  interpretació  i 
mediació  a  les  llengües  dels  immigrants  (2008). 







Actualmente,  en  el  Reino  Unido,  los  centros  y  organismos  públicos  disponen  de  manera 
generalizada de servicios de  interpretación, pero, a pesar de que estos presentan una amplia 
cobertura, no responden a un sistema uniformado ni centralizado, y en los distintos sectores y 
zonas del país  se  contratan  tanto  intérpretes pertenecientes  al  registro nacional  (lo  cual es 
obligatorio  en  el  caso del  ámbito  judicial),  como  intérpretes  autónomos o pertenecientes  a 
agencias externas. Asimismo, uno de los servicios de ISSPP más desarrollados y empleados en 
este  país,  especialmente  por  lo  que  se  refiere  al  ámbito  sanitario,  es  el  de  interpretación 
telefónica, en la provisión de la cual destaca la empresa Language Line, junto a otras como EITI 
y National Interpreting Service (NIS) (Alexander et al., 2004:3). 
Por  lo  que  respecta  específicamente  al  desarrollo  de  la  interpretación  en  los  servicios 
sanitarios en este país, cabe destacar la creación en 2007 del grupo de trabajo Working Group 
on Language Support in Healthcare, el cual surgió por el impulso del National Register of Public 
Service  Interpreter  y  de  las  autoridades  sanitarias,  y  está  conformado  por  una  nutrida 
representación de  los principales  implicados en  la provisión de servicios de  interpretación en 
este  ámbito,  desde  funcionarios  de  los  departamentos  gubernamentales  y  miembros  de 
asociaciones  o  agrupaciones  relacionadas  con  los  servicios  lingüísticos,  hasta  usuarios  de 
dichos  servicios  y  profesionales  sanitarios.  El  propósito  perseguido  con  la  creación  de  este 
grupo de trabajo consiste definir  las bases de una política uniforme para  la  interpretación en 
ámbito sanitario, basada en un sistema sólido y estable, con estándares de calidad coherentes, 
y  constituido  por  intérpretes  formados,  evaluados  y  certificados  que  puedan  trabajar  en 
condiciones laborales y profesionales dignas (Cambridge, 2008, citada en Abril, 2008:22).  







se  ha  producido  una  respuesta  uniforme  a  nivel  nacional  por  parte  de  la  Administración 
pública  por  lo  que  respecta  a  la  provisión  de  servicios  de  interpretación  para  facilitar  la 
comunicación entre  los profesionales de  los  servicios públicos  y  los usuarios  alófonos,  y  las 
barreras comunicativas entre estos se niegan, se  intentan suprimir  recurriendo a  intérpretes 
ad hoc o, en el mejor de los casos, se delegan a empresas privadas y organizaciones sin ánimo 
de  lucro,  cuyos  intérpretes no  siempre  cuentan  con  la necesaria preparación y/o  formación 
para desempeñar su labor. Mención aparte merecen las figuras oficiales como la del traductor 
e  intérprete  jurado  del Ministerio  de  Justicia  y  del Ministerio  del  Interior,  los  cuales,  para 




amigos  o  conocidos  de  los  pacientes,  siendo  en  ocasiones  incluso  considerado  como  una 
obligación  de  estos  últimos  el  acudir  a  los  hospitales  o  centros  de  salud  acompañados  por 
181 
 
alguien que  “domine” el español,  como veremos en el análisis de  los  resultados de nuestro 
trabajo de campo. Sin embargo, cabe citar la experiencia de algunos hospitales pioneros en el 
contexto  español  por  lo  que  se  refiere  a  la  implantación  de  servicios  lingüísticos  que 
favorezcan  la comunicación con  los pacientes alófonos, como puede ser el Hospital Ramón y 
Cajal de Madrid, o el Hospital Punta Europa de Algeciras,145 por citar algunos.  
Si bien  la  implantación en España de servicios de  interpretación en  los servicios públicos, en 
general, y en los servicios sanitarios, en particular, ofrece un panorama fragmentado y, por el 
momento, está lejos de alcanzar un desarrollo de calidad, son numerosos los esfuerzos que se 
están  realizando  desde  el  ámbito  de  la  investigación  y  de  la  formación  para  transformar 
positivamente esta situación.  
Por  lo que  se  refiere al ámbito de  la  investigación, destacan por un  lado, el grupo  FITISPos 
(Grupo de Formación e Investigación en Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos) 
y el grupo GRETI (una de cuyas  líneas principales se dedica al estudio de  la  interpretación en 
los servicios públicos), de la Universidad de Alcalá de Henares y de la Universidad de Granada, 




Cabe  resaltar,  asimismo,  la  labor  de  los miembros  de  la  Red  Comunica,146  compuesta  por 
diversos  grupos  de  investigadores  de  diferentes  universidades  españolas  ubicadas  en  las 
distintas  comunidades  autónomas,  y  cuyo  objetivo  principal  consiste  en  convertirse  en  un 







Spain  has  a  very  active  research  community  which  focuses  intensively  on  CI  [Community 
Interpreting]  [...]  There  are  several  research  groups  which  have  published  a  wealth  of 
publications (Pöllabauer 2008:7).  
Reflejo de este  creciente  interés  investigador por  la  ISSPP  son,  además,  las  tesis doctorales 
sobre esta disciplina presentadas en las universidades españolas en los últimos años, como la 






de afrontar  los desafíos derivados de  la presencia de personas con diferentes orígenes étnicos y culturales en  los 
servicios de salud. Hablaremos más extensamente de este proyecto en el siguiente capítulo y en  las conclusiones 
generales.  






como demuestra  la  inclusión de materias e  itinerarios de especialización  relacionados con  la 
ISSPP,  los  cuales pueden  cursarse en  los Grados en Traducción e  Interpretación de distintas 
universidades españolas,147 o  los cursos de posgrado y máster centrados en esta disciplina u 
otras  afines,  entre  los  cuales,  cabe  destacar  el  Máster  Universitario  en  Comunicación 




quisiéramos  resaltar  la  inclusión de  combinaciones  lingüísticas que  se  corresponden no  solo 
con  las  lenguas  mayoritarias  en  Europa,  sino  también  con  las  lenguas  maternas  de  las 
principales  comunidades  de  inmigrantes  residentes  en  nuestro  país  (rumano,  árabe,  chino, 
ruso, etc.).  




las  barreras  comunicativas  presentes  en  la  interacción  entre  los  profesionales  de  dichos 
servicios y los usuarios alófonos.  
5.2.3. La complejidad del rol del intérprete en los servicios públicos  
La definición del  rol del  intérprete, en general, y del  intérprete en  los  servicios públicos, en 
particular, ha sido objeto de numerosas investigaciones y publicaciones en las últimas décadas, 
sin que por ello se haya alcanzado un consenso al respecto. Valgan como ejemplo los trabajos 
de  Claudia Angelelli  (2003,  2004),  la  publicación  que  recoge  los  artículos  académicos  de  la 
tercera edición de Critical Link, Interpreting in the Community: the Complexity of the Profession 
(2001),  la  editada  por  Carmen Valero  en  2005  Traducción  como mediación  entre  lenguas  y 
culturas, o la que editan Carmen Valero y Anne Martin (2008) Crossing Borders in Community 
Interpreting.  Definitions  and  Dilemmas,  donde  se  debate  extensamente  sobre  el  papel  de 
intérprete,  y  en  los  que,  si  bien  confluyen  algunas  ideas  básicas,  no  se  llega  a  un 
establecimiento concluyente de los límites que presenta el papel del intérprete.  
En  primer  lugar,  quisiéramos  precisar  que,  en  este  apartado,  nos  centramos  en  la 
interpretación en el ámbito sanitario, pues consideramos que el papel del  intérprete en este 
contexto difiere en numerosos aspectos del que desempeña el intérprete que trabaja en otros 
contextos,  incluso si se  trata de otros servicios públicos  (Angelelli, 2008:152). Por una parte, 
cabe tener en cuenta que la interpretación en los servicios de salud tiene lugar en un contexto 
determinado,  un  contexto  institucional  con  un  funcionamiento  y  unos  protocolos  muy 
concretos, en el que las situaciones intensamente emotivas son bastante comunes, y donde lo 
que  está  en  juego  (la  salud  y  la  vida de  las personas)  es  especialmente  relevante. Por otra 
                                                            






hablar  de  cultura  en  este  ámbito,  además,  no  nos  referimos  únicamente  a  los  patrones 
culturales  generales,  sino  que  debemos  considerar  también  los  conceptos  de  salud  y 
enfermedad y  la percepción que se  tiene de  las mismas por parte de  los profesionales y  los 
pacientes,  lo que se conoce como disease e  illness, respectivamente. Si bien es cierto que  la 
representación  de  la  dolencia  por  parte  del  paciente  y  por  parte  del  profesional  sanitario 
puede  variar  en  cualquier  circunstancia,  incluso  cuando  ambos  pertenecen  a  una  misma 
comunidad  cultural,  en  las  situaciones  interculturales,  la  distancia  entre  ambas 
representaciones  será  probablemente mayor,  por  la  influencia  que  tiene  la  cultura,  como 
hemos visto en el capítulo anterior, sobre nuestro concepto de enfermedad y  los orígenes de 
la misma,  sobre  los modos de preservar  y proteger  la  salud,  así  como  a  la hora de decidir 
cuándo  solicitar asistencia médica, a quién  solicitarla y qué  tratamiento es el más adecuado 
para  recuperar  nuestra  salud.  Igualmente,  cabe  señalar que  la  relación  entre  el profesional 
sanitario y el paciente suele ser una relación asimétrica, en la que el primero cuenta con unos 
conocimientos y un poder notablemente superiores a los que presenta el segundo.  




Otra cuestión que consideramos  importante  resaltar es que  la  intención que perseguimos al 
tratar este tema no consiste en absoluto en presentar afirmaciones resolutorias e irrebatibles 
sobre el rol del  intérprete  (algo que, como hemos señalado, no han conseguido  lograr ni  los 
investigadores  con  amplia  experiencia  y  conocimientos  en  este  ámbito),  sino  simplemente 
exponer  una  serie  de  reflexiones  y  conclusiones  a  las  que  hemos  ido  llegando mediante  la 
lectura de  la bibliografía al respecto y gracias a nuestra  labor  investigadora, en  la que hemos 
podido percibir, tanto a través de  la observación como mediante  la solicitud de opinión a  los 
propios implicados, las dificultades comunicativas que pueden surgir en la comunicación entre 
los  profesionales  sanitarios  y  los  pacientes  lingüística  y  culturalmente  diversos.  Estas 
reflexiones nos permitirán, asimismo, analizar en el último apartado del presente capítulo  los 




de  interpretación  (profesionales  sanitarios y pacientes) desconocen  cuáles  son  las  funciones 
que le corresponden al intérprete, la complejidad de su labor, e incluso las características que 
presenta la interacción cuando en ella se recurre a esta figura profesional. Son numerosos los 
ejemplos  que  demuestran  la  falta  de  conocimiento  sobre  la  interpretación  que  presentan 
                                                            
148 Véase el capítulo 3, centrado en el estudio de  la comunicación  intercultural, en el que se exponen de manera 
más  exhaustiva  los  elementos  principales  que  caracterizan  al  usuario  inmigrante  y  al  profesional  sanitario, 
presentados  en dicho  capítulo  con  el  fin  mostrar  cómo  las  dificultades  que  surgen  en  las  interacciones 




tanto  el  personal  sanitario  como  los  pacientes  (al  respecto,  véanse,  por  ejemplo,  las 
publicaciones de Leanza, 2007; Hans Verrept, 2008; Hale, 2010; o Phelan y Martín, 2010).  
Así,  a  menudo,  estos  atribuyen  al  intérprete  la  función  de  mero  trasvase  lingüístico, 
considerando  dicho  trasvase  como  una  actividad mecánica  que  se  limita  a  la  transmisión 
palabra por palabra de un mensaje, originariamente enunciado en una lengua A, en una lengua 
B,  y  viendo  a  los  intérpretes  como  una  “translation‐machine”,  sin  tener  en  cuenta  que 




posible  también  que  los  profesionales,  por  la  limitación  del  tiempo  del  que  disponen  para 
asistir a cada paciente, soliciten a  los  intérpretes que resuman  lo que este ha expuesto. Otra 
de  las  situaciones  que  se  presenta  frecuentemente  es  aquella  en  la  que  uno  o  ambos 
interlocutores  se dirigen directamente al  intérprete  (y, en  lugar de plantear  sus preguntas y 
afirmaciones  a  su  interlocutor,  establecen  la  comunicación  únicamente  con  el  intérprete, 
empleando  las  “clásicas”  fórmulas  “Dile  que…”  o  “Pregúntale  si…”),  por  lo  que  uno  de  los 
implicados  en  la  interacción  queda  excluido.  Del  mismo  modo,  es  común  que  vean  al 
intérprete como su aliado, bien porque trabaja directamente para la institución, en el caso del 
profesional, o bien porque presenta el mismo origen étnico y cultural, en el caso del paciente, 
o  porque  al menos  conoce  la  lengua  y  la  cultura  de  este  último.  En  consecuencia,  no  es 







sobre  interpretación  en  los  servicios públicos  y  en  los  códigos  éticos  en  los que  se basa  su 
profesión? En nuestra opinión, y como veremos a continuación, no siempre es así.  
Una  de  las  cuestiones  más  ampliamente  debatidas  al  analizar  el  rol  del  intérprete  es  su 
supuesta  invisibilidad en el acto comunicativo,  la cual es prácticamente  imposible, partiendo 
del  hecho  de  su  mera  presencia  física  en  el  contexto  en  el  que  se  encuentran  los  dos 
interlocutores. Así  lo demuestran, por ejemplo,  los estudios de Cecilia Wadensjö  (1998) y de 
Claudia  Angelelli  (2004;  2008),  en  los  que  se  sostiene,  en  base  a  la  evidencia  empírica,  la 
imposibilidad  para  los  intérpretes  de  asumir  el  rol  de  nonpersons.  En  concreto,  Claudia 
Angelelli (2008:151) va más allá, y defiende la visibilidad del intérprete cuando afirma que  
[…]  interpreters  not  only  participate  linguistically  but  […]  also  bring  to  the  interpreted 
communicative  event  all  the  social  and  cultural  factors  that  allow  them  to  co‐construct  a 
                                                            
149  Al  respecto,  recomendamos  la  lectura  del  capítulo  de  la  obra  Traducción  como mediación  entre  lenguas  y 
culturas (2005:108‐113) en el que Gema S. Castillo y Mustapha Taibi nos relatan algunos de los dilemas éticos a los 




definition of  reality with  the other  co‐participants  to  the  interaction.  […]  They  are powerful 




mecanismos que,  en  su opinión,  resultan más  adecuados para  transmitir dicho mensaje  en 
otra  lengua. Como  indica Theo Hermans (2001:6‐7), se trata de “[…] a matter of voice, of the 
discursive  presence  and  the  subject‐position  that  inevitably  enters  translation,  as  it  enters 
every form of speaking, from the moment text production begins”.150  
Asimismo,  con  el  fin  de  cumplir  con  la  función  principal  que  se  le  atribuye,  consistente  en 
facilitar  la  comunicación  entre  dos  personas  que  no  comparten  una  lengua  común,  el 
intérprete  se  ve  obligado  a  realizar  una  serie  de  acciones  que  implican  su  visibilidad  y  su 
participación  activa  en  la  interacción.  Así,  en  ocasiones,  deberá  solicitar  aclaraciones,  o 
coordinar los turnos de palabra (por ejemplo, cuando se producen solapamientos). Además, en 
los  casos  en  los  que  se  le  solicite  que  realice  tareas  que  exceden  sus  funciones,  deberá 
clarificar  el  límite  de  las  mismas,  hablando,  por  tanto,  en  primera  persona  y  de  forma 
autónoma con respecto a la interacción comunicativa que se produce entre los implicados.  





entre  los  propios  intérpretes  ni  entre  los  investigadores  que  estudian  su  labor.  ¿Hasta  qué 
punto  puede  el  intérprete  saber  cuándo  una  afirmación  es  irrelevante  o  contiene,  por  el 
contrario,  información que puede  comprometer  la  comprensión de  la dolencia del paciente 
por parte del profesional sanitario? ¿Cuándo es realmente necesario añadir una aclaración de 
carácter  cultural?  ¿O,  en  qué medida,  los  conocimientos  del  intérprete  sobre  los  patrones 
culturales de los interlocutores se pueden aplicar homogéneamente a todos los miembros de 
una  determinada  comunidad  cultural? Al  respecto,  de  acuerdo  con  Sandra Hale  (2007:134, 
citada  en  Phelan  y Martín,  2010:7),  “cultural  differences  can  be  varied  and  complex  and 
interpreters need  to be confident  that  the cause of  the misunderstanding  is a cross‐cultural 
issue  before  deciding  to  offer  an  explanation”.  Por  su  parte,  Claudia  Angelelli  (2006:185) 
sostiene que  “the  role of  cultural  clarifier may prove  to be unrealistic,  since  the  concept of 
culture is too broad to be applied universally”.151  
En  nuestro  caso,  no  disponemos  de  respuestas  ante  estas  preguntas  planteadas,  y 






Martín,  2010:7),  indican  explícitamente  en  qué  ocasiones  o  bajo  qué  condiciones  puede  el  intérprete  añadir 
aclaraciones de carácter cultural y, entre ellas, se encuentran aquellas en las no existe una equivalencia lingüística o 






de  la  fidelidad al mensaje original a  la hora de  transmitirlo en otra  lengua. En primer  lugar, 
cabría  precisar  qué  se  entiende  por  “fidelidad”.  ¿Significa,  como  consideran  numerosos 
usuarios de los servicios de interpretación, traducir oralmente palabra por palabra el mensaje 
transmitido  por  un  interlocutor?  De  acuerdo  con  Holly  Mikkelson  (2008:115),  para  el 
intérprete,  la  mayor  dificultad  reside,  precisamente,  en  “to  attempt  to  understand  the 
intention of  the utterance  and portray  it  as  faithfully  as possible  in  the other  language  […] 
working on the level of meaning rather on a word for word level”.  
Al mismo tiempo, la fidelidad plena es una meta prácticamente inalcanzable para el intérprete, 
“given  the  personal  (subjective)  cognitive  interpretation  of  what  the  interpreter  needs  to 
understand and make understood” (Pöchhacker, 2008:15).  
Por  último,  la  imparcialidad  del  intérprete152  es  también  uno  de  los  temas  extensamente 
discutidos al analizar el papel que este debe desempeñar. Si bien estamos de acuerdo en que 


















What  is dangerous  is not the presence of value  judgments […] but only those  judgments that 
remain beyond  the  reach of  critical  reflection  and  are not  subject  to  revision  in  the  light of 
experience.  
                                                            











2007;  Verrept,  2008),  que  han  generado  el  debate  entre  dos  posiciones  que  van  desde  la 
pretensión de  la más estricta  imparcialidad hasta  la  inclinación hacia  lo que se conoce como 
“advocacy” o defensa de una de las partes. Tampoco en este caso existe una opinión unívoca 
al  respecto por parte de  investigadores e  intérpretes. Algunos  (Angelelli, 2008; Meyer et al., 
2003; Valero, 2003a) sostienen que los resultados comunicativos serán más satisfactorios para 
todos  los  implicados  si  el  intérprete  asume  funciones  de  coordinación,  mediación  y 
negociación de significados culturales o sociales. Por el contrario, otros (Phelan y Martín, 2010) 
consideran  que  estas  intervenciones  deberían  limitarse  a  las  situaciones  estrictamente 




“mediador”  en  este  contexto.  Si  lo  consideramos  desde  un  punto  de  vista  conceptual,  el 
intérprete es, por supuesto, un mediador entre lenguas y culturas, desde el momento en que, 
mediante  su  intervención,  facilita  la  comunicación entre personas  con  códigos  lingüísticos  y 
culturales diversos. De hecho, como sostiene Franz Pöchhacker (2008:13),  
Since  an  interpreter’s  actions  have  a  much  more  immediate  effect  on  the  progress  and 




interrupciones  cuando existe un  solapamiento entre  las  intervenciones de  los  interlocutores 
(Roy, 1996; Zimman, 1994, citados en Pöchhacker, 2008:13), pero también las explicaciones de 
carácter  cultural,  las  omisiones,  la mitigación  de  los  elementos  verbales  y  no  verbales  que 
pueden  resultar  ofensivos  de  acuerdo  con  la  cultura  de  uno  de  los  participantes  en  la 
interacción (Kondo y Tebble, 1997; Jones, 1998, citados en Pöchhacker, 2008:13), las cuales se 
acercan más  al  concepto  de mediación  cuyo  fin  es  reducir  las  diferencias  y  promover  el 
entendimiento.  
Sin  embargo,  si  nos  ceñimos  al  significado  “contractual”  (Pöchhacker,  2008)  de mediación 
como  resolución  de  conflictos,  no  siempre  podrá  asociarse  este  calificativo  a  la  labor  de 
interpretación.  En  nuestra  opinión,  solo  podemos  considerar  que  el  intérprete  resuelve 
conflictos al, como indicábamos en el párrafo anterior, aclarar, omitir o mitigar determinados 
conceptos, y no creemos que  le corresponda  la  función de  sugerir propuestas de  resolución 
cuando los interlocutores no sean capaces de llegar a un acuerdo, puesto que dicha función le 
correspondería  más  bien,  como  expondremos  en  los  próximos  apartados,  al  mediador 
lingüístico y cultural.  
Quisiéramos concluir este apartado con dos observaciones. En primer lugar, si bien los códigos 
éticos  son de  importancia  relevante  por proporcionar una  serie de pautas que  ayudarán  al 









socially determined  in and  for a given environment”  (Meyer et al., 2003:153). Estamos, por 
tanto, de acuerdo con Şebnem Bahadir (2001:5), cuando sostiene que 
A more  flexible,  dynamic  and  situation‐oriented  approach  to  the  position  and  role  of  the 
interpreter  and  the  activities  they  perform  is  required.  It  is  time  to  close  the  period  of 
interpreters  feeling  guilty  of  their  visibility  and  being  traumatized  by  the  fear  of  taking  the 
initiative or of resisting.  
Y, en segundo  lugar, cabe señalar que, en última  instancia, siempre que se exceda alguno de 
los  límites  establecidos  para  el  rol  del  intérprete,  esto  deberá  hacerse  para  facilitar  la 
comunicación entre  los  interlocutores,  sin olvidar que el  fin último del entendimiento entre 
ambos  consiste  en  que  los  pacientes  lingüística  y  culturalmente  diversos  puedan  acceder  y 
usar  los  servicios  de  salud  equitativamente,  en  igualdad  de  condiciones  que  los  pacientes 
autóctonos.  
5.2.4. Otros tipos154 de interpretación: la interpretación telefónica (IT) 
La  interpretación  telefónica  se  incluye  dentro  de  la  denominada  “interpretación  remota” 
(Pöchhacker, 2004:21), la cual se define como aquella que tiene lugar estando los participantes 
en  la  interacción y el  intérprete  físicamente distanciados. Las situaciones que se pueden dar 
son principalmente tres: que los participantes se hallen juntos y sea el intérprete el que se esté 
en otro contexto, que el  intérprete se encuentre  junto a uno de  los participantes, o que  los 
tres implicados se encuentren separados (Lee: 2007:231).155 
Este  tipo  de  interpretación,  por  lo  general,  se  realiza  en modalidad  (bilateral)  consecutiva, 
aunque  los  avances  en  las  telecomunicaciones  han  permitido  que  se  creen  sistemas  que 




handset  phone  (Kelly,  2008:87)  o  teléfono  de  doble  auricular,  con  el  que  se  establece  una 
llamada  tripartita,  lo  cual  permite  a  los  tres  implicados  escuchar  en  todo  momento  los 
mensajes  transmitidos  por  cualquiera  de  los  interlocutores.  Otros  mecanismos  menos 
adecuados,  por  los  inconvenientes  que  conllevan,  son  el  uso  de  un  teléfono  con  altavoces 
                                                            
154  A  pesar  de  que,  en  la  bibliografía  al  respecto,  a menudo  se  identifica  la  interpretación  telefónica  con  una 
modalidad de  interpretación, en nuestro  caso,  atendiendo  a  la  clasificación de  la  traducción oral propuesta por 
diversos autores (Hurtado, 1996; Jiménez, 1999), no consideramos adecuado atribuirle el calificativo de modalidad, 
puesto que las modalidades se establecen atendiendo al modo traductor y al momento de reformulación, que, en 
este  caso,  puede  ser  tanto  consecutivo  como  simultáneo.  Hemos  decidido,  por  tanto,  hablar  de  “tipo  de 
interpretación”, y basamos esta terminología más genérica en el empleo de medios tecnológicos/telefónicos para 
llevarla a cabo. 





problemas acústicos, por  la mala calidad del sonido, por  la distancia a  la que se encuentra el 
altavoz, o por  la presencia de ruidos de  fondo), y el uso de un solo aparato  telefónico, cuyo 
auricular se van pasando  los participantes en  la  interacción presentes en un mismo contexto 
(con  la pérdida de  información para uno de  los participantes, que hace que  la conversación 
pase de ser  tripartita a convertirse en bipartita, y con  la  incomodidad que  implica  tener que 
intercambiar continuamente el auricular) (Rosenberg, 2005:248‐249).  
Los  avances  en  las  telecomunicaciones  han  permitido,  además,  que  se  desarrollen  otras 
formas  de  interpretación  remota,  como  aquellas  que  se  basan  en  un  sistema  de 
videoconferencia  o  teleconferencia  a  través  de  Internet,  cuyo  uso  es,  por  el  momento, 
bastante limitado, aunque algunos autores (Phelan, 2001; Kelly, 2008) prevén avances en este 
campo en un futuro a corto o medio plazo.  
La  IT es  la más  antigua de  las  formas de  interpretación  remota. Comenzó  a desarrollarse  a 
mediados  del  pasado  siglo,  y  fue  a  partir  de  la  década  de  los  ochenta  y,  sobre  todo,  los 
noventa, cuando su uso comenzó a expandirse, principalmente en el ámbito de  los servicios 
públicos (comisarías, servicios sanitarios, etc.). El primer país en el surgió fue Australia, en el 
que, a raíz de  los  flujos migratorios recibidos en esa época, y con  la dificultad que  implicaba 
disponer de  intérpretes en un  territorio  tan vasto, con el  fin de responder a  las necesidades 
lingüísticas  de  la  población  inmigrante,  se  creó  un  servicio  de  IT  gratuito  disponible  las 




nacional.  En  los  Estados Unidos,  desde  su  primer  servicio,  instaurado  en  un  departamento 
policial de California en 1981, se ha desarrollado notablemente esta forma de  interpretación 
remota, que, por  lo general, es gestionada por empresas privadas,  junto a  las cuales, en  las 
últimas décadas, han surgido algunas iniciativas locales por parte de hospitales que gestionan 




bastante difundido  y,  actualmente,  la  empresa más  importante  en  este  sector  es  Language 
Line Inc., la cual comenzó a operar en 1990. En un principio, nació como una organización sin 
ánimo de lucro que ofrecía sus servicios al Royal London Hospital, pero, más tarde, se convirtió 







las  áreas  de  atención  a  los  ciudadanos.156  En  su  mayoría  se  trata  de  empresas  privadas 
contratadas mediante concurso público por las administraciones locales.157  
A  pesar  de  la  rápida  expansión  que  está  experimentando  la  IT,  especialmente  por  lo  que 
respecta a su uso en los servicios públicos, las publicaciones que se ocupan de su estudio son 
todavía bastante escasas. De acuerdo con Francisca García (2009:22), la falta de bibliografía al 




Cohen  (1992),  quienes  realizan  un  análisis  del  discurso  de  conversaciones  interpretadas 
telefónicamente en interacciones entre profesionales de los servicios públicos y usuarios, el de 
Cecilia  Wadensjö  (1999),  quien  realiza  un  estudio  comparativo  entre  diferentes 
interpretaciones presenciales y  telefónicas, o el de  Jieun Lee  (2007), quien estudia  la propia 
percepción que tienen un grupo de intérpretes telefónicos coreanos que trabajan en Australia. 
Asimismo, cabe citar las publicaciones de Brett Allen Rosenberg (2005; 2007) y, en especial, la 
obra  de  Nataly  Kelly  (2008),  cuyo  objetivo,  como  su  título  (Telephone  Interpreting:  A 
comprehensive  guide  to  the  profession)  indica,  es  ofrecer  una  guía  exhaustiva  sobre  esta 
profesión.  
Las ventajas principales de este tipo de  interpretación, en comparación con  la  interpretación 








Por  otro  lado,  de  acuerdo  con Holly Mikkelson  (2003:260),  entre  los  beneficios  que  puede 
suponer esta actividad para  los  intérpretes, cabría citar el hecho de que disponen de mayor 
flexibilidad  por  lo  que  respecta  a  los  horarios  y  lugar  de  trabajo  y,  estando  físicamente 
distanciados de  los  interlocutores, se puede  fomentar su concentración y  reducir el  impacto 
emocional que pueden sufrir al estar presentes en situaciones traumáticas.  
Además,  la  IT permite que exista una mayor confidencialidad en situaciones comprometidas, 





















situations  in which  a  female  interpreter  is more  appropriate, but  I  can be  present  over  the 
phone without creating an uncomfortable environment  for  the patient or myself. This way,  I 




los elementos no  verbales que  intervienen  en  la  interacción, es  la que más  se  señala en  la 
bibliografía al respecto, y se indica que puede conducir a omisiones o malentendidos por parte 
del intérprete. Así, como afirma Cecilia Wadensjö (1999:254), para el intérprete telefónico, 
There  is an obvious disadvantage  in being on  the phone  compared  to being on  site when  it 
comes  to  capturing  the  communicative  cues  provided  by  interlocutors’  gestures,  posture, 
mimics, and other nonverbal behavior, all of which have a role in guiding the interpretation.  
Esta ausencia de contacto visual puede suprimirse gracias al avance en las nuevas tecnologías, 
empleando  en  lugar  del  teléfono  el  sistema  de  videoconferencia  al  que  hemos  hecho 
referencia anteriormente. 
La distancia es, asimismo, causante de una mayor dificultad por parte de  los  intérpretes para 





what  cannot  be  compensated  for  is  the  sense  of  immediacy  inherent  to  face‐to‐face 
interactions, which is essential for coordination talk.  
Del mismo modo, para Sharon Oviatt y Philip Cohen (1992), en este tipo de interpretación, se 
producen más  interrupciones,  las cuales, a menudo,  tienen  lugar con el  fin de comprobar  la 
comprensión de los mensajes o que sigue habiendo conexión telefónica.  
Otro  inconveniente  reside  en  el  hecho  de  que  el  ruido  ambiental  o  la  falta  de  cobertura 
pueden entorpecer la escucha por parte del intérprete o de los interlocutores.  
A pesar de las limitaciones que supone el medio en sí, no es este el que más dificulta la puesta 





los  intérpretes.  Además,  para  estos  supone  un  gran  reto  tener  que  responder  a múltiples 
llamadas  al día,  sin  contar  con  la  suficiente preparación previa para poder  llevar  a  cabo  su 
labor con la mayor calidad posible.  
Con respecto a  la confidencialidad, si bien habíamos comentado que algunos usuarios de  los 
servicios  de  interpretación  telefónica  parecen  preferir  que  el  intérprete  no  esté  presente 
durante la interacción, por el contrario, otros manifiestan cierto recelo por su ausencia física, y 
presentan  dudas  sobre  su  capacidad  o  fiabilidad,  precisamente  por  la  imposibilidad  de 
reconocerle (Hewitt, 1995; Vidal, 1998, citados en Mikkelson, 2003:261).  
Igualmente,  en  determinadas  circunstancias,  según  Holly  Mikkelson  (2003:263),  debería 
evitarse el uso de  la  IT, como por ejemplo, cuando  se prevea que  la conversación  será muy 
larga  o  cuando  vayan  a  intervenir muchos  interlocutores.  Para  otros  autores,  este  tipo  de 
interpretación  no  debería  usarse  en  las  situaciones  en  las  que  participen  niños,  ancianos, 
personas  con  problemas  de  audición,  o  enfermos mentales,  por  las  dificultades  que  estos 
podrían tener para comunicarse por  teléfono  (Kelly, 2008; Wadensjö, 1999). Roberto Gracia‐
García  (2002)  va más  allá,  y  opina  que  no  debería  recurrirse  a  la  interpretación  telefónica 
siempre que sea posible contar con un intérprete presencial con relativa inmediatez.  
Por  todo  lo expuesto hasta el momento, es posible  constatar que  la  IT presenta  ventajas  y 
desventajas, y  su uso puede  ser más o menos  conveniente  con  respecto a  la  interpretación 
presencial en determinadas  circunstancias. De  todos modos,  teniendo en  cuenta que,  como 
hemos comentado en páginas previas, es bastante frecuente el recurso a intérpretes ad hoc en 
los servicios públicos, el empleo de  la  interpretación telefónica sería “el mejor de  los males” 
(Hewitt,  1995,  citado  en  Mikkelson,  2003:260)  o,  como  sostiene  Roberto  Gracia‐García 
(2000:200), “a good interpreter at a distance is better that a bad one up close or none at all”.  
Numerosos  intérpretes  presenciales  temen  que  la  interpretación  telefónica  reemplace  sus 
servicios. Sin embargo, como  sostiene Nataly Kelly  (2008:91), hoy por hoy, “is doubtful  that 
telephone  interpreting  companies  are  seeking  to  replace  on‐site  interpreters.  However, 
providers  of  telephone  interpreting  services  are  responding  to  a  demand  that  exists”.  Esta 
misma idea es apoyada por Roberto Gracia‐García (2002:199), quien opina que 
There  seems  to  be  general  agreement  that  in  no  case  can  TI  be  used  without  any  limit 




producirse  algunas  circunstancias  para  fomentar  su  ulterior  evolución. Así,  por  ejemplo,  de 
acuerdo  con  diversos  autores  (Gracia‐García,  2002; Mikkelson,  2003;  Ozolins,  2011),  debe 
existir mayor  formación  tanto para  los  intérpretes telefónicos como para  los usuarios de sus 
servicios.  Asimismo,  se  deben  realizar  más  investigaciones  que  ayuden  a  comprobar 
determinados aspectos sobre la práctica de la interpretación, como si la pérdida de elementos 




Roberto  Gracia‐García  (2002:214),  tan  pronto  como  sea  posible,  sería  conveniente  que  la 
Administración pública contratara a sus propios  intérpretes  telefónicos certificados, en  lugar 





sanitarios,  laborales,  socio‐familiares,  etc.)  de  algunos  países  receptores  de  población 
inmigrante para actuar de puente entre esta y los profesionales de dichos servicios.  
Para referirse a esta figura se utilizan múltiples denominaciones, entre las que se encuentran, 
por citar  las más comunes,  (inter)mediación cultural,  intercultural o  lingüístico‐cultural, y  las 
cuales,  en  ocasiones,  son  empleadas  de modo  diferenciado  dependiendo  de  la  función  o 
funciones que se  le atribuyen. Por nuestra parte, hemos optado por denominarla mediación 
lingüística y cultural,159 pues deseábamos resaltar la doble faceta que recubre, relacionada, por 




parte,  no  hemos  considerado  necesario  incluir  el  prefijo  “inter”  empleado  en  otras 





y,  en  el  ámbito  de  la  formación,  como  veremos  en  el  siguiente  apartado,  existen  todavía 
numerosas carencias, lo cual conlleva que, en muchas ocasiones, acaben realizando la labor de 
mediadores  familiares,  amigos  o  conocidos  de  los  usuarios  inmigrantes,  los  cuales,  en  los 
momentos  iniciales  de  la  llegada  al  país  de  acogida,  les  informan  sobre  la  existencia  y 
funcionamiento  de  los  servicios  públicos,  les  acompañan  cuando  acuden  a  los mismos,  y 
                                                            
158  A  pesar  de  que  en  Aragón,  como  hemos  comentado,  existe  un  servicio  de  interpretación  telefónica  en  los 
servicios públicos, no nos ha  resultado posible  incluir el análisis de  su uso en nuestro estudio,  ya que,  como  se 
comprobará en el próximo capítulo, este prácticamente no se emplea en el hospital en el que hemos desarrollado 









intermediación  lingüística.  El motivo  principal  que  nos  conduce  a  subrayar  dicha  función  reside  en  que,  como 





realizan  labores de  traducción e  interpretación ad hoc para  facilitar su comunicación con  los 
profesionales de dichos servicios. 
Este  tipo de  intervención es conocida como mediación natural y, por  la  falta de preparación 
que  presentan  las  personas  que  la  desempeñan,  contiene  una  serie  de  límites  y 
contraindicaciones, que derivan de factores como las carencias por lo que respecta al dominio 
del  idioma del país de acogida, el desconocimiento del  funcionamiento de  los servicios, o  la 
falta de formación por  lo que se refiere a técnicas de  interpretación. Asimismo, por el hecho 
de  pertenecer  a  la misma  familia  o  comunidad  del  usuario,  estas  personas  probablemente 
presentarán  una  escasa  capacidad  para  salir  del  propio  marco  de  referencia  cultural,  y 
carecerán de la objetividad e imparcialidad necesarias a la hora de interpretar las demandas de 
los  usuarios  o  las  propuestas  de  los  profesionales.  En  consecuencia,  en  nuestra  opinión,  la 
mediación  natural  no  debe  equipararse  con  la mediación  lingüística  y  cultural,  ya  que  esta 
última supone una especialización y una profesionalización considerables.  
Por otro lado, el empleo del término “mediación” en la denominación de la MLC conlleva que, 
a  menudo,  se  la  relacione  con  otras  actividades  mediadoras  más  consolidadas  a  nivel 





de  forma  indiscriminada y equívoca”. Al  respecto, cabe  señalar que  la MLC, a pesar de que, 
como  veremos más  adelante,  presenta  entre  sus  funciones  la  prevención  y  resolución  de 
conflictos,  no  debe  confundirse  con  otras  actividades  que  persiguen  este mismo  fin,  tales 
como la negociación (en la que se produce un encuentro entre partes en conflicto para hallar 
un  acuerdo  positivo  por  sí mismas),  el  arbitraje  (en  el  que  las  partes  en  conflicto  deciden 
delegar su poder de decisión en un árbitro), o el recurso a la ley (situación en la que las partes 







atribuyen  a  la  figura mediadora,  quisiéramos  comentar  que,  aunque  esta  posee  puntos  en 
común  con  la  interpretación  en  los  servicios  públicos  (del  análisis  de  los  cuales  nos 
ocuparemos en el último apartado de este capítulo), en cuanto a su estado de desarrollo,  la 
situación  de  la MLC  dista  todavía  de  parecerse  a  la  de  la  ISSPP.  Por  el  hecho  de  que  se 















en  las páginas sucesivas. Cabe resaltar que  la adopción de  la MLC ha estado en gran medida 
(aunque  no  únicamente)  determinada,  como  señalábamos  en  la  parte  introductoria  del 
presente capítulo, por el modelo de gestión de  la diversidad cultural propio de cada país. De 
hecho, esta figura tiene una mayor presencia en países como Austria, Bélgica, España, Francia 
e  Italia,  en  los  que  el  modelo  predominante  se  acerca  más  al  asimilacionismo  que  al 
multiculturalismo más propio de otros países.  
Analizar  la  situación  profesional  de  la  MLC  en  Europa  entraña  ciertas  dificultades, 
principalmente por la gran diversidad de experiencias, prácticas y conceptos que presenta esta 
categoría  profesional,  tanto  por  lo  que  respecta  a  los  distintos  países,  como  por  lo  que  se 
refiere  a  las  diversas  áreas  geográficas  y  los  diferentes  sectores  en  los  que  se  recurre  a  la 
mediación  lingüística y cultural. Podemos hablar, por tanto, de una ausencia de consenso en 
relación  con  la  figura  mediadora  en  el  contexto  europeo.  No  obstante,  a  continuación, 
exponemos brevemente  la evolución y estado actual de  la mediación  lingüística y cultural en 
algunos de los países donde esta ha tenido una mayor “aceptación”.160  
En  Francia,  la  figura  mediadora  lingüística  y  cultural  (conocida  en  este  contexto, 
principalmente,  como  femmes‐relais)  comienza  a  emplearse  a  partir  de  la  década  de  los 
noventa  del  pasado  siglo,  y  está  especialmente  vinculada  al  contexto  educativo  (LLevot  i 
Calvet, 2006, citada en Rodríguez y Souto, 2009:157). Cabe señalar que, como hemos indicado 
en  el  capítulo  1,  la  experiencia migratoria  de  Francia  como  país  receptor  es  bastante más 
longeva de la que presentan otros países del sur de Europa. Sin embargo, es a finales del siglo 
XX  cuando  se produce un mayor número de  reagrupaciones  familiares, por  lo que aumenta 
considerablemente  la presencia de mujeres y menores  inmigrantes, a  los que, en un primer 
momento, se destina la MLC, ocupada, en la mayoría de los casos, por mujeres extranjeras que 
realizan funciones de “mujeres‐enlace” entre diferentes grupos sociales. Sus labores cubren un 
amplio  espectro  de  actividades,  que  van  desde  el  acompañamiento  y  guía  de  los  usuarios 
extranjeros  de  los  servicios  públicos,  hasta  la  ayuda  a  la  inserción  y  el  apoyo  durante  los 
procesos de adquisición de autonomía por parte de los grupos o personas que se enfrentan a 
dificultades en  la  sociedad  francesa  (Richarte, 2008:26).  Los poderes públicos han mostrado 
interés por reconocer profesionalmente  la  labor de esta figura, pero hasta el momento no se 
encuentra  institucionalizada  en  Francia  a  nivel  nacional.  A  pesar  de  esta  falta  de 
                                                            
160 No se encuentra entre nuestros propósitos el análisis exhaustivo de la evolución y del estado actual de la MLC en 






reconocimiento  oficial,  cabe  destacar  que  las  femmes‐relais  cuentan  con  un  código 
deontológico que regula el desempeño de su profesión.161  
Italia,  país  que,  al  igual  que  España,  ha  visto  incrementada  notablemente  la  presencia  de 
población extranjera en su territorio en las últimas décadas, ha optado por la figura mediadora 
lingüística y cultural (mediatore linguistico‐culturale) para favorecer la comunicación entre los 
profesionales  de  los  servicios  públicos  y  los  usuarios  inmigrantes,  y  para  fomentar  la 
integración  de  estos  últimos  en  la  sociedad.  Ya  en  el  año  1998,  se  aprueba  la  primera  ley 
marco sobre  inmigración en Italia (Legge 6 marzo 1998, numero 40), que prevé  la posibilidad 
de que  todas  las entidades y organismos públicos, a  través de convenios, puedan  incorporar 
mediadores lingüísticos y culturales a sus equipos de trabajo. Su participación está prevista con 
el  fin  de  “agilizar  las  relaciones  entre  las  administraciones  y  las  personas  extranjeras  que 
pertenecen a distintos grupos étnicos, nacionales lingüísticos y religiosos” (Richarte, 2008:28). 
A partir de dicho momento, comienza a emplearse esta figura cada vez con mayor asiduidad 
en  los servicios orientados a  la atención a  la ciudadanía. Sin embargo, el perfil profesional de 
los mediadores presenta una gran variedad, y tanto los requisitos para acceder a la profesión 
como  los  itinerarios  formativos  que  permiten  dicho  acceso  no  se  encuentran  regulados  a 
escala  nacional,  de manera  que  el mediador  lingüístico  y  cultural  es  considerado  como  un 
profesional  liberal.  La  formación  en  MLC  es  ofrecida  por  distintas  instituciones  y 
organizaciones  (que  van  desde  el  ámbito  universitario,  hasta  el  sector  privado  y  las 




Morelli.162 En  la práctica,  la mayoría de  los mediadores que  trabajan en  Italia se encuentran 
empleados en los servicios sociales y en el ámbito educativo, seguidos, en menor medida, por 
los  servicios  sanitarios  (Richarte, 2008:59). Se  trata de  iniciativas aisladas que  se  reducen al 
ámbito  regional  o  local,  y  no  existe  una  homogeneidad  en  cuanto  a  la  incorporación  de  la 





e  información  sobre  el  acceso  a  la  sanidad,  sino  también  de  ocuparse  de  realizar  visitas 
pediátricas, ginecológicas, psicológicas y de medicina general a usuarias  inmigrantes y a  sus 
hijos, con la presencia constante de mediadoras lingüísticas y culturales. Se trata de un modelo 
de mediación  que  podríamos  denominar  de  acompañamiento,  ya  que  estas mediadoras  se 














más de una ocasión a  lo  largo de nuestro  trabajo, es  relativamente  reciente, y  la mediación 
lingüística y  cultural es una de  las  respuestas que  se han ofrecido en este breve espacio de 
tiempo  para  fomentar  la  comunicación  y  la  relación  entre  “los  antiguos”  y  “los  nuevos” 
ciudadanos  y  promover  la  integración  de  estos  últimos  en  la  sociedad  española. No  existe 
homogeneidad por  lo que  respecta  a  la delimitación de  su perfil  y  sus  funciones,  y  la MLC 
presenta una situación fragmentada y desigual en este país. Dentro de este contexto, destacan 
las  experiencias  de  empleo  de  mediadores  lingüísticos  y  culturales  en  las  comunidades 
autónomas de Andalucía, Cataluña, Castilla y León, la Comunidad Valenciana, y Madrid.164  
Por  lo  que  respecta  a  la  formación,  no  se  cuenta  con  un  título  de  estudios  oficialmente 
reconocido, si bien en  los últimos años han proliferado diferentes propuestas formativas que 
parten  tanto  de  las  universidades,  como  de  entidades  públicas  locales  y  organizaciones  sin 
ánimo de  lucro. Estas propuestas son muy variadas;  incluyen desde cursos de  larga duración 
(con inclusión o no de prácticas en entornos reales), hasta talleres, seminarios y jornadas.  
En relación con el ámbito universitario, son principalmente los nuevos Grados en Traducción e 
Interpretación  los  que  comienzan  a  introducir  materias  e  itinerarios  de  especialización 
relacionados con la MLC. Asimismo, se organizan cursos de posgrado, y se implantan másteres 
universitarios centrados o conducentes al desempeño de la mediación lingüística y cultural.165 
En  concreto,  en  el  contexto  aragonés,  en  el  que  se  centra  nuestro  estudio,  el  Grado  en 
Traducción y Comunicación  Intercultural de  la Universidad San  Jorge presenta en su plan de 









164 Por  lo que  respecta a Aragón, comunidad autónoma contexto de nuestro estudio,  la MLC no cuenta con una 
experiencia  tan consolidada como  la de Andalucía, Cataluña, Castilla y León,  la Comunidad Valenciana, y Madrid, 
aunque, como veremos en los capítulos 6 y 7, existen iniciativas concretas de empleo de mediadores lingüísticos y 
culturales, principalmente impulsadas por entidades sociales sin ánimo de lucro.  
165  Para  mayor  información,  véase  la  publicación  de  la  Red  Comunica  en  el  Libro  Blanco  sobre  Traducción 
Institucional (2011:123‐127). 
166 Quisiéramos destacar, asimismo, que, desde el curso 2013‐2014, este Grado ha activado un nuevo itinerario de 
especialización,  en  el  que  se  encuentran materias  como  Interpretación  en  los  servicios  públicos  o  Traducción 
institucional. Además, la Universidad San Jorge oferta desde el año 2008 un Título de experto en patrones culturales 
y  sociedad  contemporánea  que,  a  nuestro  parecer,  constituye  un  excelente  complemento  formativo  para  los 
estudiantes del Grado en Traducción y Comunicación Intercultural, en general, y para aquellos que quieran dedicar 






Muestra  de  este  interés  que  ha  suscitado  la mediación  lingüística  y  cultural  en  el  terreno 
investigador  son  las  tesis doctorales presentadas  en  los últimos  años  relacionadas  con  este 
ámbito  de  estudio,  entre  las  que  podríamos  citar  la  de  Jordi  Agustí  (2003)  en  la  Stanford 
University o  la de Montserrat Antonin  (2009) en  la Universitat Rovira  i Virgili, en  las que  se 
estudia en ambos casos la evolución y la práctica de la MLC en Cataluña. (Véase bibliografía)  




página web, perseguía el objetivo general de  favorecer “la  integración social de  la población 
inmigrante  extranjera  residente  en  el  Municipio  de  Madrid  mediante  la  filosofía  y  la 
metodología de la mediación y más específicamente de la mediación intercultural”. Asimismo, 
destaca  la  labor  llevada  a  cabo  en  Cataluña  por  la  Red  de  mediadores  interculturales 
financiada  por  la  Obra  Social  La  Caixa.  En  el  contexto  aragonés,  cabe mencionar  la  labor 
llevada a cabo por  los mediadores del Servicio de Apoyo a  la Mediación  Intercultural (SAMI), 
del que ofreceremos mayor  información en el apartado de análisis documental del próximo 










[…]  el  proceso  de  comunicación  entre  partes  en  conflicto  con  la  ayuda  de  un  mediador 











como  la  Fundación  Secretariado  General  Gitano  (FSGG),  el  Programa  Migración  y  Multiculturalidad  de  la 




Si  bien  algunos  de  estos  aspectos  podrían  aplicarse  a  la  MLC,  esta  última,  al  actuar  en 
contextos multiculturales, presenta algunas particularidades, las cuales hacen surgir diferentes 
necesidades  en  comparación  con  otros  tipos  de mediación  que  se  emplean  en  contextos 
diversos.  En  primer  lugar,  cabe  recordar  que  los  destinatarios  de  la mediación  lingüística  y 
cultural son personas (o grupos de personas) pertenecientes a comunidades socio‐culturales y 
étnicas  distintas  que  comparten  el mismo  espacio  social.  Por  lo  general,  se  trata,  por  una 
parte, de un  colectivo mayoritario,  cuyos valores y códigos  culturales  son  los dominantes, y 
uno o varios colectivos minoritarios, que persiguen el derecho a la diferencia y tratan de evitar 
que  la  hegemonía  o  el  asimilacionismo  cultural  supriman  sus  particularidades  culturales.  A 
nivel  socio‐económico,  cabe  destacar  que  la mayoría  de  los miembros  de  estos  colectivos 
minoritarios  se  suele encontrar en  situación de desventaja con  respecto a  los miembros del 
colectivo mayoritario,  y  presenta  dificultades  para  cubrir  una  serie  de  necesidades  básicas, 
como son aquellas relacionadas con la vivienda, la salud, la educación y el empleo.  
Asimismo,  los grupos minoritarios  se encuentran en una  situación de discriminación, por  las 
barreras  lingüísticas y culturales que deben afrontar a  la hora de acceder y usar  los servicios 
públicos, a  las que se suman el desconocimiento por su parte del  funcionamiento de dichos 
servicios,  la  actitud  hacia  ellos  que  presenta  la  sociedad  de  acogida,  y  los  estereotipos  y 
prejuicios que les asignan. Además, cabe señalar que esta situación de discriminación impide, 
en última instancia, su plena integración en la sociedad. 
Partiendo  de  estos  presupuestos,  no  podemos  limitar  la  definición  de  la MLC  a  cubrir  los 
aspectos que se incluyen en otros tipos de mediación más generales, sino que, como veremos 
a  continuación, esta presenta una  serie de  características que  la alejan de otras actividades 
mediadoras.  
Son múltiples  los modos  entender, presentar  y utilizar  la mediación  a  la que  se  recurre  en 
contextos multiculturales. La gran diversidad de significados que se atribuyen a este concepto 
varían,  por  ejemplo,  en  base  al  tipo  de  servicio  en  el  que  desempeñan  sus  labores  los 
mediadores, según se trate de un servicio exclusivo para usuarios extranjeros o destinado a la 
ciudadanía  en  general,  de  acuerdo  con  el  tipo  de  intervención  y  las  expectativas  de  los 
profesionales  y  los  usuarios,  o  dependiendo  de  las  decisiones  políticas  relacionadas  con  la 
gestión de los flujos migratorios y la organización de las sociedades multiculturales.  
Considerando que el debate sobre esta figura se haya todavía abierto, cómo señala Francisco 
Raga  (2008:2),  no  podemos  (ni  pretendemos)  “establecer  qué  es  y  qué  no  es  mediación 
intercultural,  ni  precisar  las  fronteras  externas  de  la misma,  los  límites  entre  la  actividad 
profesional de  los mediadores y  la de otros profesionales del área  social”,  sino que nuestra 
intención,  simplemente,  consiste  en  presentar  algunas  de  las definiciones  que  se  asocian  a 
esta actividad y analizar qué tipo de tareas suelen desempeñar los mediadores. 
En los últimos años, se ha generado un amplio debate sobre la función y el papel de la MLC; sin 
embargo,  todavía  no  se  ha  alcanzado  un  consenso  al  respecto,  por  lo  que  no  existe  una 
definición unívoca de  esta  figura,  y  se  le han  asignado diferentes  tareas o  roles. Así,  como 
sostiene Franca Balsamo (2003:148‐151), el mediador ha sido considerado como un intérprete 
lingüístico, como un  informador o  traductor de  reglas  (leyes, derechos y deberes),  como un 
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acompañante  con  función  psico‐social  de  apoyo,  como  un  dinamizador  de  encuentros 
interculturales, o incluso como un asistente social especializado en el campo de la inmigración.  
Probablemente,  el  hecho  de  que  la MLC,  como  hemos  comentado  anteriormente,  se  haya 
comenzado  a  utilizar  hace  relativamente  poco  tiempo  y  no  sea  todavía  una  profesión 
plenamente  reconocida  haya  contribuido,  junto  con  otros  factores,  a  la  ausencia  de  un 
concepto  definido  y  delimitado  de  la  figura mediadora. Al mismo  tiempo,  como  un  círculo 
vicioso,  la  falta de consenso en cuanto a  los  límites de  su papel y  sus  funciones  impiden  su 
pleno reconocimiento profesional.  
Presentamos a continuación diversas definiciones que se han dado de  la MLC en el contexto 
español,  sin entrar a valorar, por el momento,  cuál(es) de ellas  resultan, a nuestro parecer, 
más adecuadas.  





grupos, pertenecientes a una o  varias  culturas. Dicho proceso es  realizado por una persona, 
grupo  o  institución,  de  manera  imparcial,  a  través  de  una  metodología  y  funciones 
determinadas.  
[…] un proceso de cambio en un contexto de conflicto o de prevención del mismo, que persigue 
la  transformación  en  los  marcos  relacionales  de  personas,  grupos  e  instituciones  con 
diferencias etnoculturales significativas, donde  interviene una tercera persona a propuesta de 
las  partes,  que  guiando  el  proceso,  permite  a  éstos  crear  y  generar  nuevas  formas  de 
comunicación y de convivencia intercultural, que beneficie a todos. 
[…]  una  modalidad  de  intervención  de  terceras  partes  en  y  sobre  situaciones  sociales  de 
multiculturalidad significativa orientada hacia  la consecución del reconocimiento del otro y el 
acercamiento  de  las  partes,  la  comunicación  o  la  comprensión  mutua,  el  aprendizaje  y 




proceso, a  la  imparcialidad que  se espera de  la  figura mediadora, o a  la  inclusión, entre  sus 
funciones, no  solo de  aquella  relativa  a  la mejora de  la  comunicación,  sino  también,  en un 










Por  otro  lado,  asociaciones  como  AEP  Desenvolupament  Comunitari  y  Andalucía  Acoge 




[…]  un  proceso  que  contribuye  a  mejorar  la  comunicación,  la  relación  y  la  integración 
intercultural entre personas o grupos presentes en un territorio, y pertenecientes a una o varias 
culturas.  […]  abarca  tres  aspectos  fundamentales:  facilitar  la  comunicación,  fomentar  la 
cohesión social y promover la autonomía e inserción social de las minorías en orden a construir 
un nuevo marco común de convivencia (2002:144). 












es  inherente  a  las  relaciones  interculturales  (así  como  a  cualquier  relación  interpersonal, 
incluso aquella que tiene lugar entre interlocutores isoculturales), puede confluir en una visión 




se  han  desarrollado  previamente  (jurídica,  social,  familiar,  escolar...)  condicionan  el  debate 
sobre  la  mediación  intercultural,  siendo  un  ejemplo  claro  el  partir  de  un  conflicto  como 
condición previa para  la mediación.  […] Pero  considerar  la mediación  intercultural de  forma 
únicamente  reactiva  ante  la  presencia  de  un  conflicto  resulta muy  limitado,  sobre  todo  si 











aspecto  que  ha  quedado  patente  en  las  definiciones  previamente  expuestas  es  que  el 
propósito de  la MLC no consiste únicamente en  facilitar  la comunicación. Así, como sostiene 
Franz  Pöchhacker  (2008:16),  el  papel  de  los mediadores  lingüísticos  y  culturales  “includes 
much more  than  enabling  linguistic  communication,  even  though  `translation´  (or,  rather, 
interpreting) usually tops the often extensive list of tasks”. 
Si  bien  es  cierto  que  los mediadores  dedican  buena  parte  de  su  desempeño  profesional  a 
facilitar  la  comunicación  entre  las  dos  partes  implicadas,  a dicha  tarea  le  acompañan otras 
adicionales, como la información, la orientación, la educación o la conciliación, las cuales no se 




“un  lazo”  o  nexo  de  unión  y,  en  segundo  lugar,  la  mediación  preventiva  y  la  mediación 
curativa,  cuyo  fin  consiste  en  evitar  o  resolver  un  conflicto.  Todas  ellas  contribuyen,  de 
acuerdo  con  este  autor,  a  (re)establecer  la  comunicación,  previamente  inexistente  o 
perturbada, entre diferentes personas o grupos. 








personal  (psicosocial)  para  que  superen  con  éxito  la  crisis  del  cambio  que  supone  la 
emigración/inmigración y la adaptación a nuevo entorno. Y con todos será necesario tener en 
cuenta  las especificidades culturales a  la hora de planificar, ejecutar y evaluar  la  intervención 
social más adecuada en cada caso (Desenvolupament Comunitari y Andalucía Acoge, 2002). 
Por  todo  lo expuesto hasta el momento, podemos deducir que, además de  la  función de  la 
MLC consistente en  favorecer  la comunicación  intercultural y  la  integración entre diferentes 
sistemas  de  reglas  y  actitudes,  se  tratará,  al  mismo  tiempo,  de  transformar  las  líneas 













 orientación de  los usuarios y profesionales de  los servicios, con el fin de obtener una 
efectiva igualdad de acceso a los recursos y prestaciones ofertados en los mismos; 
Entre  las  funciones  específicas,  se  incluyen,  igualmente,  labores de  apoyo  a  los dos  grupos 
implicados. En concreto, por lo que se refiere al colectivo inmigrante, el mediador lingüístico y 
cultural  realizará,  entre  otras,  tareas  de:  asesoramiento  sobre  el  funcionamiento  de  los 
servicios públicos y sobre la relación con los profesionales que trabajan en los mismo; fomento 




usuarios  inmigrantes;  interpretación  cultural  de  las  demandas  y  las  necesidades  de  estos 
usuarios;  promoción  del  acceso  y  uso de  los  servicios  públicos  en  igualdad  de  condiciones; 
apelación  a  cambios  de  conducta;  detección  de  discriminaciones  y  (en  caso  necesario) 
derivación a entidades pertinentes. 
Asimismo, con el fin de fomentar la cohesión social, la MLC se ocupará de:  
 Ayudar  al  colectivo  inmigrante  a  relativizar  las  tensiones provocadas por  el proceso 
migratorio.  
 Derivar a  los miembros de dichos colectivos a  los recursos y profesionales específicos 
que sean más apropiados para mejorar su situación. 
 Promover  el  trabajo  conjunto  para  dar  respuesta  integral  a  las  necesidades  de  las 
minorías.  











una  situación  a  tres  (como,  por  ejemplo,  entre  un médico  y  un  paciente)  y,  por  otro,  la 







comunicación entre  los profesionales de  la salud y  los pacientes  lingüística y/o culturalmente 
diversos, sino también aumentar la respuesta por parte de los hospitales y centros de salud (y, 













 Mejorar  la  comunicación  y  la  comprensión  (a  todos  los niveles, no  solo  lingüísticas) 
entre los profesionales sanitarios y los usuarios de origen extranjero.  
 Ayudar al personal sanitario a desarrollar la competencia intercultural. 
Por  otro  lado,  entre  las  funciones  específicas  de  este  mediador  lingüístico  y  cultural,  se 
incluyen, de acuerdo con Antonio Chiarenza (2004), las siguientes:  
 Acompañar  a  los  usuarios  inmigrantes  dentro  de  un  contexto  social  específico,  de 
modo  que  se  eliminen  las  barreras  lingüísticas  y  culturales,  y  se  promueva  el 
entendimiento y el respeto de su cultura, así como el acceso a dichos servicios.  
 Apoyar a  las organizaciones, de manera que  los servicios que se ofrecen respondan a 
las necesidades de los usuarios inmigrantes.  
 Identificar  los  códigos  culturales  que  se  encuentran  implícitos  en  las  interacciones 
comunicativas entre  los pacientes  inmigrantes y sus familias y comunidades, por una 
parte, y  los profesionales de  los servicios sanitarios y  las  instituciones a  los que estos 
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representan, por otra, de manera que  se  logren averiguar  las posibles  causas de  las 
barreras que pueden surgir en estas interacciones, se consiga superarlas, y se fomente, 
al mismo tiempo, la autodeterminación de cada una de las partes implicadas.  




Asimismo,  cabe  tener  en  cuenta  que,  tal  y  como  señalábamos  en  el  capítulo  anterior,  en 
numerosas ocasiones, la dificultad de acceso a los servicios sanitarios por parte de la población 
inmigrante  se  debe  al  escaso  conocimiento  por  su  parte  de  los  términos,  los medios  y  los 




implicar  un  obstáculo  en  su  acceso  a  los  servicios  sanitarios  y  en  su  comunicación  con  los 
profesionales  de  los mismos.  La  figura mediadora  lingüística  y  cultural  que  trabaje  en  este 
contexto tratará, por tanto, de eliminar estos obstáculos.  
Por  último,  en  cierta medida,  los mediadores  suplen  la  carencia  por  lo  que  se  refiere  a  la 
formación antropológica de los estudiantes y profesionales que se ocuparán del cuidado de los 
pacientes  y  de  la  organización  de  los  servicios  médicos,  asistenciales,  de  rehabilitación  y 
prevención.  De  todos  modos,  la  presencia  de  los  mediadores  no  debe  exonerar  a  los 
profesionales  que  trabajan  en  los  diferentes  servicios  de  la  formación  en  comunicación 
intercultural,  necesaria  para  que  estos  puedan  ofrecer  una  atención más  personalizada  y 
adecuada para los diferentes usuarios. 
5.3.4. Conocimientos, habilidades y actitudes de la figura mediadora lingüística y cultural 
Teniendo  en  cuenta  las  funciones  que,  como  hemos  expuesto  en  el  anterior  apartado,  se 
atribuyen  a  la  figura mediadora  lingüística  y  cultural,  de  acuerdo  con  las múltiples  fuentes 
consultadas (entre otras, AEP Desenvolupament Comunitari y Andalucía Acoge, 2002; Aguado 
et al., 2002; Baraldi et al., 2008; Castiglioni, 1997; Malik y Herraz, 2005) esta debería poseer 





de origen de  la comunidad a  la que  se dirige  su  intervención  (o, en  su defecto, una 
lengua  vehicular),  así  como  de  los  modelos  conversacionales  propios  de  cada 
comunidad;  
 conocer  una  serie  de  datos  de  la  sociedad  y  la  cultura  a  la  que  pertenece  el 
interlocutor  inmigrante, así como de  la cultura y  la sociedad del país de acogida, sin 




 manejar  un  concepto  amplio  de  cultura,  teniendo  en  cuenta  el  gran  abanico  de 
variables que la conforman;  
 contar  con  nociones  sobre  los  distintos  modelos  de  desarrollo  personal,  grupos 
sociales y relaciones  interpersonales, así como sobre  la  interrelación entre culturas y 
entre mayorías y minorías;  
 presentar  unos  conocimientos  básicos  sobre  las  redes  sociales  y  la  organización  y 
funcionamiento  de  las  instituciones  y  servicios,  tanto  en  el  país  de  origen  de  los 
inmigrantes como en el de acogida, así como sobre  las distintas figuras profesionales 
que trabajan en dichas instituciones y servicios;  








 dominar  los  instrumentos y procedimientos para  llevar a  cabo el apoyo personal,  la 
moderación  de  encuentros,  el  análisis  de  sistemas  socio‐culturales,  el  uso  de  los 
recursos  disponibles  en  la  sociedad  de  acogida,  la  difusión  de  información  y  la 
sensibilización, el trabajo en equipo, y la defensa de derechos e intereses;  
 ser capaz de  intervenir con  la toma de distancia necesaria en  las distintas situaciones 
en las que interviene. 












































en  la  “doble  fidelidad”  (por  una  parte,  a  los  códigos  culturales  de  origen  y,  por  otra,  a  los 
principios  éticos  que  rigen  su  profesión).  Cabe  señalar  que,  en  casos  excepcionales,  puede 
compartir el secreto profesional con compañeros de equipo. 
Por  lo que  respecta  a  la  imparcialidad, el mediador  lingüístico  y  cultural debe  ser  imparcial 
(que no neutral)168 y mantener una distancia equidistante con las partes. No debe confundir la 
promoción de la igualdad de derechos con la reivindicación o militancia. 
Por otra parte,  cabe  señalar que el mediador  lingüístico y  cultural debe  cooperar  con otros 
profesionales  y adaptar  sus  funciones al ámbito,  servicio o  caso específicos en  los que esté 
trabajando. Al respecto, el mediador no debe desempeñar las funciones de otros profesionales 












La  figura mediadora  no  fomenta  la  dependencia  a  través  del  voluntarismo  y  la  dedicación 
excesiva,  sino  que  promueve  la  autonomía  en  sus  relaciones  con  el  colectivo,  con  los 
profesionales de los servicios, y con la sociedad en general.  
Del  mismo  modo,  resulta  necesario  que  cualquier  persona  que  realice  la  función  de 
intermediario en  la  comunicación entre personas de distinto origen posea una  competencia 
cultural, es decir, tome conciencia de la propia cultura y de los mecanismos específicos que la 
rigen y, al mismo tiempo, aprenda a valorar la cultura ajena (Valero, 2006: 103).  
Con  frecuencia se afirma que el mediador debería ser una persona bicultural,  lo cual  implica 








 Poseer  habilidades  sociales,  es  decir,  un  conocimiento  de  las  normas  que  rigen  las 
relaciones sociales en las dos comunidades implicadas.  
A  su  vez,  estas  habilidades  y  conocimientos  permitirán  al  mediador  lingüístico  y  cultural 
desarrollar la competencia intercultural, por lo que será capaz de interpretar el significado de 
las  palabras  y  el  comportamiento  de  una  de  las  dos  comunidades  y  de  transmitirlo  a  los 
miembros de la otra comunidad.  
Podemos definir  la competencia  intercultural, en el ámbito de  la MLC, como  la capacidad de 




por  tanto,  para  una  acción  social  adecuada”  (Cohen‐Emerique,  19997,  citada  en  Antonin, 
2011:103). Por consiguiente, con el fin de permitir la relación y la comunicación entre personas 
culturalmente  diversas,  el  mediador  debería  ser  capaz  de  llevar  a  cabo  tres  procesos 
vinculados entre sí (AEP Desenvolupament Comunitari y Andalucía Acoge, 2002:82‐85):  
1) La descentración: hacer emerger el propio marco de referencia y  las representaciones que 
se  tienen del otro, para  relativizarlas  y acceder a una  cierta neutralidad  cultural,  lo  cual no 
supone tolerarlo todo ni perder los propios valores e identidad, sino que permite entender que 
todos los marcos de referencia y sistemas de valores, por muy distintos que sean, tienen igual 




2) El descubrimiento del marco de  referencia del otro:  intentar ver el mundo a  través de  la 
mirada del otro, es decir, de acuerdo con sus marcos de referencia, para descubrir el sentido 
de  su  comportamiento  y  de  sus  demandas  y  poder,  así,  dar  una  respuesta  adecuada  a  las 
mismas.  El mediador  debe  aprender  a  interpretar  todos  los  aspectos  de  la  comunicación, 
desde  los  elementos  propiamente  lingüísticos,  hasta  los  silencios,  los  gestos  y  los modelos 
conversacionales adoptados, con el fin de descubrir el verdadero significado de los mismos.  
3) La negociación‐mediación: ayudar a resolver los problemas que derivan de la incomprensión 






Por  lo  que  respecta  al  ámbito  específico  de  los  servicios  de  salud,  aparte  de  todas  las 
competencias  señaladas, el mediador  lingüístico y  cultural debe contar  con  conocimientos y 
habilidades  adicionales  que  le  permitan  conciliar  las  expectativas  e  intereses  de  los 
profesionales  sanitarios  y  los  de  los  pacientes  inmigrantes.  En  concreto,  debe  conocer  la 
organización, el  funcionamiento y  los modelos de  intervención de  los servicios sanitarios, así 
como  las  figuras  profesionales  que  trabajan  en  los  mismos.  Asimismo,  debe  conocer  la 
terminología  específica  de  dicho  campo,  la  legislación  que  regula  la  asistencia  sanitaria,  así 
como  los conceptos de salud, enfermedad, prevención y cura, y  la representación del cuerpo 
propios de las culturas implicadas.  
Este  extenso  listado  de  conocimientos,  habilidades  y  actitudes,  sumado  al  gran  número  de 






los  siguientes:  suele  ser mayor  de  25  años;  puede  ser  hombre  o mujer,  dependiendo  de 
factores como el colectivo con el que interactúa, el rol determinado para el hombre y la mujer 
en  la  sociedad  de  origen,  o  el  ámbito  o  sector  en  el  que  se  lleva  a  cabo  la  mediación; 











que normalmente  interviene en  las situaciones comunicativas en  las que participan usuarios 
originarios de  su misma cultura, ya que quien  forma parte de una comunidad cultural  tiene 
mayores  posibilidades  de  analizar  y  entender  a  dicha  comunidad,  en  cuanto  ya  posee  el 
instrumento  de  la  experiencia  y  de  la  observación  participante,  las  cuales  le  han  aportado 
nociones, datos  y  conocimientos adquiridos  sobre  su propia  cultura. Asimismo, el hecho de 
que los mediadores lingüísticos y culturales sean en su mayoría inmigrantes les proporciona un 
valor  añadido,  puesto  que  comparten  con  los  usuarios  la  experiencia  del  desarraigo  y  del 
esfuerzo de  adaptación  a un nuevo país  y  a una nueva  realidad.  Sin  embargo,  el hecho de 
compartir  el mismo origen  con uno  de  los  colectivos  a  los dirige  su  intervención  (el de  los 
usuarios  de  los  servicios  públicos)  cultural  puede  conllevar  que  los  miembros  de  dicho 
colectivo  le  consideren  como un  representante,  y que  esperen de  él  (incluso  le  exijan) que 
tome partido por ellos, que vaya más allá de la defensa de sus derechos y que se posicione de 
su parte, de manera que perdería  la equidistancia y  la  imparcialidad que  se  requieren en el 
desempeño de su labor.169 Así, como señala Danilo De Luise (2005:69),  
Si  pasamos  a  la  percepción  que  el mediador  cultural  tiene  de  su  rol,  él mismo  destaca  un 
aspecto  aparentemente  obvio,  que  es  el  de  la  empatía  hacia  el  cliente.  La  pertenencia  a  la 
misma etnia con consiguiente conocimiento de la cultura (en todas sus facetas) del solicitante 
del  servicio  y  el  haber  “padecido”  y  experimentado  en  sus  carnes  el  trauma  que  supone  la 
migración, parecen ser las condiciones sine qua non para una mediación satisfactoria vista por 
un  mediador  cultural.  Sin  embargo,  pretendemos  ser  provocadores:  justamente  por  esta 
reivindicación  del  papel  exclusivo  del mediador‐migrante  como  único  que  puede  entender 
perfectamente la situación en la que se encuentra el solicitante, el rol del mediador tal y como 
él/ella  lo  percibe,  puede  convertirlo/la  en  el  “paladín”  del  cliente,  con  riesgo  de  falta  de 
objetividad  o, de  todas maneras,  de poner  en  entredicho  la  neutralidad  que  por  otra  parte 
tanto parece preocuparle. (comillas del original)  
En  consecuencia, estamos de acuerdo  con  los parámetros por  los que  se  rige el Servicio de 
Mediación Social Intercultural (SEMSI), entidad que considera que la MLC puede ser llevada a 



















encuentro  intercultural  y  los  procesos  inherentes  al mismo,  lo  cual  va más  allá  del mero 
conocimiento  teórico  sobre  culturas  y  migraciones.  En  este  sentido,  define  a  la  figura 
mediadora como:  
Aquel hombre o mujer, autóctono o  inmigrante, de primera o segunda generación, hijo de un 
matrimonio  mixto  o  que  ha  vivido  en  el  extranjero,  que  ha  de  haber  experimentado  la 
interculturalidad en sí mismo y ha de ser sensible o estar sensibilizado con el mestizaje cultural 
que le ha llevado a construir una identidad formada por múltiples pertenencias y experiencias.  
Otra  de  las  cuestiones  que  con  frecuencia  se  plantean  a  la  hora  de  definir  el  perfil  del 
mediador lingüístico y cultural es si este debe ser preferentemente un hombre o una mujer. En 
nuestra  opinión,  la  preferencia/conveniencia  de  uno  u  otro  sexo  en  la  figura  mediadora 
dependerá en parte del servicio en el que esta intervenga, así como de la comunidad de origen 








mediadores  de  sexo  masculino  (algo  que,  por  otra  parte,  nos  parece  discriminatorio).  Al 
respecto,  cabe  señalar  que,  al  presentar  la  idea  preconcebida  de  que  la  pertenencia  a  una 








hacia  el  empleo  de mediadoras  lingüísticas  y  culturales,  sin  que  ello  deba  suponer  que  no 
pueda  haber  mediadores  de  sexo  masculino  (como  hay,  también,  enfermeros,  matrones, 
ginecólogos, etc.).  
Un  aspecto  que  también  se  debate  a menudo  en  relación  con  la MLC  se  refiere  a  si  los 
mediadores  deben  ser  polivalentes  y  tener  la  capacidad  de  trabajar  en  cualquier  servicio 
público  o  si,  por  el  contrario,  es  preferible  que  cuenten  con  una  especialización  en  un 
determinado  sector. En principio,  se exige que  los mediadores  lingüísticos  y  culturales  sean 
polivalentes, es decir, que estén preparados para  intervenir en  los diferentes ámbitos en  los 
que se podría llevar a cabo la mediación. Los motivos de dicho requerimiento son dos: por una 





y  servicios existen en  la  sociedad de acogida para paliar dichas necesidades. Desde nuestro 
punto de  vista,  la  figura mediadora  lingüística  y  cultural debe  reunir  ambas  condiciones, es 














funciones y el papel atribuidos a  los  intérpretes en  los servicios públicos y a  los mediadores 
lingüísticos y culturales. Los  límites entre estas dos profesiones, ambas emergentes, resultan 
poco  claros  para  los  usuarios  de  sus  servicios  (Phelan  y Martín,  2010:4)  e  incluso  para  las 
propias personas que  las desempeñan. En buena medida, esta situación nace por  la  falta de 
una definición unívoca y una delimitación clara de las funciones que les corresponden.  
Asimismo, se trata en ambos casos de figuras profesionales relativamente nuevas, que pueden 
actuar  en  los  mismos  ámbitos  (los  servicios  públicos),  y  para  una  misma  tipología  de 
destinatarios  (los  profesionales  de  los  servicios  y  los  usuarios  inmigrantes).  Igualmente, 
podríamos decir que, en cierto sentido, se solapan sus funciones, ya que en ambos casos se les 
atribuyen la labor de (inter)mediación lingüística y cultural.  
Así,  tal  y  como  se  desprende  de  las  palabras  de M.  Kondo  y  H.  Tebble  (1997,  citados  en 
Pöchhacker,  2008:16),  la  atribución  de  la  función  (inter)mediadora  (lingüística  y  cultural)  al 
intérprete contribuye a esta confusión.  
If the ideal function of the interpreter is to ensure smooth communication between the primary 




Para Franz Pöchhacker  (2008:21),  la solución para distinguir  la actividad de  interpretación de 
aquella de mediación podría hallarse restringiendo el papel mediador del intérprete al ámbito 
lingüístico, y, por tanto, limitando la noción de interpretación al  lenguaje, ya que, de acuerdo 
con  este  autor,  cuando  se  le  atribuyen  funciones de mediación no  solo  entre  lenguas,  sino 
también entre culturas,  los  límites entre una y otra  figura  se difuminan. Esta propuesta nos 














acceso  y  el  uso  de  dichos  servicios  por  parte  de  estos  usuarios.  Del  mismo  modo,  los 
intérpretes  y  los  mediadores  comparten  algunas  de  las  competencias  requeridas  para 
desempeñar adecuadamente  su  labor  (como, por ejemplo, el conocimiento de  las  lenguas y 
culturas implicadas, de la terminología específica del ámbito en el que trabajan, o de técnicas 
de  interpretación),  aunque  variará  el  grado  en  el  que  deben  adquirir  y  desarrollar  dichas 
competencias.  
Las dos figuras, además, se rigen por una serie de principios éticos comunes, como puede ser 
el de  la  fidelidad  y el de  la  imparcialidad.  Sin  embargo,  cabe precisar que  será diferente  el 
grado y el modo de aplicación de dichos principios en el caso de una y otra. Así, con respecto a 
la  fidelidad,  como  señalan Mary  Phelan  y Mayte Martín  (2010:16),  “While  accuracy  is  very 
important  in  the work of  interpreters,  it does not  apply  to CMs  (cultural mediators)  in  the 
same way”. De hecho, por ejemplo, mientras que  las  situaciones en  las que  los  intérpretes 
podrían añadir aclaraciones de carácter cultural son  limitadas, y se recomienda en todo caso 
que  sean  los  propios  interlocutores  quienes  se  las  soliciten  si  surgen  incomprensiones  o 
malentendidos,  los mediadores,  cumpliendo  con  su  función  preventiva,  las  proporcionarán 
más a menudo, por lo que su visibilidad en la interacción será mayor.  
En  referencia  a  la  imparcialidad,  cabe  señalar  que,  entre  las  funciones  de  los mediadores 
lingüísticos  y  culturales,  se  encuentra  la  de  empoderar  a  los  usuarios  para  que  puedan 
desenvolverse  autónomamente  con  éxito  en  un  futuro  y,  con  el  fin  de  cumplir  con  dicha 
función,  
Unlike  interpreters, CMs (cultural mediators) should express their opinions when meeting HPs 
(health providers)  and HUs  (health users)  alone. As part of  their  job, CMs need  to  evaluate 
situations and propose plans of action (Phelan y Martín, 2010:15). 
Estas autoras consideran, además, que, una vez se ha establecido una  relación de confianza 
mutua entre  los pacientes y  los profesionales sanitarios,  los mediadores deben abandonar el 
campo y dejar que ambas partes se comuniquen a  través de un  intérprete. Al  respecto, nos 
preguntamos, ¿de qué manera se puede verificar que se ha establecido una relación de mutua 
confianza? E incluso en el caso de poder observarla, ¿quién nos garantiza que dicha confianza 




Igualmente,  en  relación  con  la  cuestión  de  los  principios  éticos,  cabe  señalar  que,  aunque 
tanto  la  ISSPP  como  la  MLC  carecen  de  un  código  ético  unificado,  en  el  caso  de  la 
interpretación sí que existe un número considerable de códigos que han sido creados y están 
apoyados por asociaciones de  intérpretes nacionales e  internacionales, con principios básicos 
comunes  en  (casi)  todos  ellos,  algo  que  la mediación,  por  el momento,  se  haya  lejos  de 
alcanzar. Esta diferencia conlleva que, en el caso de  la MLC,  sean  las propias  instituciones y 
organismos  en  los  que  trabajan  los mediadores  los  que  planteen  las  “reglas  del  juego”  de 
acuerdo  con  su  propio  concepto  de mediación  lingüística  y  cultural,  lo  cual  no  hace  sino 
aumentar la confusión en cuanto a su rol.  
Por otro  lado, cabe mencionar que  la  ISSPP se encuentra más consolidada y se ha avanzado 
algo más en el reconocimiento de su profesión, sin alcanzar todavía tampoco en su caso, como 
señalaremos más adelante,  la plena profesionalización. Asimismo,  la valoración por parte de 
los  profesionales  de  los  servicios  públicos  suele  ser  mayor  en  el  caso  de  los  intérpretes 
(especialmente si estos son autóctonos y cuentan con un título universitario) que en el de los 
mediadores  (a  los  que  se  etiqueta  como  figuras menos  preparadas  y,  generalmente,  se  les 
asocia a las minorías inmigrantes). 
Por  nuestra  parte,  consideramos  que  la  mayor  diferencia  entre  ambas  figuras  radica 




momento  con  lo  expuesto  en  estas  páginas  afirmar  que  la  interpretación  en  los  servicios 
públicos y  la mediación  lingüística y cultural sean sinónimas, sino que opinamos que se trata 
de dos disciplinas y dos actividades diferentes. Así,  como  sostiene Mara Morelli  (2009:106), 
creemos que “nos puede ayudar un enfoque realmente abarcador donde el trasfondo cultural 
de la mediación desempeñe el papel clave”. 
Nuestra  propuesta  se  basa,  por  consiguiente,  en  la  creación  de  equipos  de  trabajo 




en  cuenta que  “the  ability  to  speak  two  languages does not make  an  interpreter.  Similarly, 
familiarity with two cultures does not make a cultural mediator” (Phelan y Martín (2010:5).  
En  nuestra  opinión,  ambas  figuras  pueden  coexistir  y  desempeñar  sus  labores  de  forma 
constructiva  y  complementaria.  En  consecuencia,  estamos  de  acuerdo  con Mary  Phelan  y 
Mayte Martín (2010:17), cuando señalan que  
[…] cultural mediation should not be considered an alternative to  interpreting or even worse, 




Así, por ejemplo, visto que  los principios éticos por  los que se  rige  la  labor del  intérprete  le 
impiden,  por  ejemplo, manifestar  su  opinión,  dar  consejos,  u  ofrecer  información  sobre  el 
funcionamiento  de  los  servicios,  el MLC  podrá,  en  los  casos  en  los  que  estas  acciones  se 




con  la  condición  de  que  este  profesional  “dually  qualified”  y  los  usuarios  a  los  que  están 
destinados sus servicios sean conscientes de qué papel (el de intérprete o el de mediador) está 





una  situación  similar. Ambas  reciben denominaciones múltiples, y carecen de una definición 
clara  y homogénea de  sus  funciones, por  lo que  coexisten diferentes modos de entender  y 
utilizar los servicios de mediación e interpretación. Del mismo modo, en los dos casos hay una 
ausencia  de  estatuto  legal  que  regularice  la  profesión  y,  dependiendo  de  factores  como  el 
servicio  concreto  o  el  área  geográfica  donde  se  ponen  en  práctica,  entre  otros,  se  aplican 
diferentes  tipos de contratación. En  la práctica, además, son numerosas  las ocasiones en  las 
que  se  recurre  a  intérpretes  y  mediadores  ad  hoc,  generalmente  amigos,  familiares  y 




como  en  el  de  la  mediación  lingüística  y  cultural,  se  debe  avanzar  para  obtener  un 
reconocimiento profesional. Los  requisitos que, de acuerdo con autoras como Roda Roberts 



















de  una  formación  especializada,  y  que  cualquier  persona  con  conocimientos  lingüísticos  y 
culturales no será necesariamente apta para desempeñarlas con éxito, sino que los intérpretes 
y  los mediadores  profesionales  deberán  poseer  una  serie  de  conocimientos  declarativos  y 
procedimentales que les permitan realizar adecuadamente su labor.  
Por  otra  parte,  además  de  esta  labor  de  concienciación,  se  deberán  crear  “itinerarios  de 
formación  atractivos  y  pertinentes  […]  en  justa  coherencia  con  los  requerimientos  que  se 
demandan a la figura profesional” (Martínez, 2007:209).  
Además, una  formación adecuada permitirá que se reconozca  la complejidad  inherente a  las 
funciones que recubren estas dos figuras. Como afirma Franz Pöchhacker (2004:166),  
For a practice or occupation to be acknowledged as a profession,  it must be perceived to rest 
on  a  complex  body  of  knowledge  and  skills,  mastery  of  which  can  only  be  acquired  by 
specialized training.  
Junto a  la formación de  los futuros mediadores e  intérpretes, consideramos necesario que se 
forme también a los destinatarios de sus servicios, de manera que conozcan las funciones que 






estas  figuras  consigan  hallar  la mejor manera  de  resolver  los  dilemas  éticos  a  los  que  se 





La  certificación  oficial  servirá  de  garantía  de  la  calidad  y  la  preparación  de  estas  figuras  y, 
probablemente, evitará el “intrusismo” por parte de intérpretes y mediadores ad hoc.  




[...]  tiene que haber un  reconocimiento general de este oficio  como  realidad profesional, no 
sólo por parte de la Administración sino por parte de otros muchos sectores del país. En España 
todavía demasiada gente no distingue entre el  conocimiento de  idiomas y  la  capacidad para 
traducir o interpretar.  
En este sentido, añadiríamos que, por esa misma razón,  también será necesario estimular  la 











Para  concluir  este  capítulo,  quisiéramos  reafirmar  que,  en  nuestra  opinión,  la  mediación 
lingüística y cultural y  la  interpretación en  los servicios públicos poseen evidentes puntos en 

















de  las  técnicas  empleadas  en  nuestro  estudio:  el  análisis  documental,  las  entrevistas  semi‐
estructuradas  en  profundidad,  la  observación  no  participante  y  los  grupos  de  discusión.  La 
descripción exhaustiva que ofrecemos a continuación nos permitirá, posteriormente, extraer 
las  conclusiones  generales  y propuestas de mejora derivadas del  análisis  contrastivo de  los 
datos obtenidos con las diferentes técnicas, que presentaremos en el próximo capítulo.  
La decisión de adoptar esta estructura responde a diversos motivos. En primer  lugar, nuestro 
análisis  se divide por  temas, pero no  todas  las  técnicas empleadas  (en parte, por  su propia 
naturaleza)  abordan  los  diferentes  temas.  Por  ello,  nuestro  propósito  es  analizar 
detalladamente cada fuente de datos y, a continuación, en un capítulo aparte, seleccionar los 
temas de mayor relevancia y extraer  las conclusiones finales, en  las que contrastaremos, por 
una parte,  los datos  recolectados con  las diferentes  técnicas y, por otra, estos con  la  teoría 
existente.  





Antes de  iniciar el análisis propiamente dicho, cabría  tener en cuenta una  serie de aspectos 
sobre el mismo.  
El  análisis  de  los  datos  en  una  investigación  de  corte  cualitativo  y  etnográfico,  tal  y  como 
afirman Ventres y Frankel  (1996, citados en Galanti, 1999: 20), debería seguir  tres principios 
que  hemos  observado  en nuestro  estudio:  la  triangulación o  el uso de  los datos obtenidos 
mediante diferentes técnicas; la descripción exhaustiva, tratando de situarse bajo la piel de los 
sujetos, de manera que puedan analizarse los aspectos investigados de acuerdo con su punto 







en el estudio como  las  interpretaciones que  la propia  investigadora, basándose en  los datos 
obtenidos  y  en  la  teoría  existente,  ha  podido  desarrollar.  De  hecho,  hemos  incluido  citas 



















se  han  introducido  como  fuentes  en  un  proyecto  creado  con  este  programa,  se  han 
segmentado en unidades de análisis, y se han codificado en relación con una serie de temas (o 
nodos, de acuerdo con  la  terminología propia del programa) que  resultaban  relevantes para 
nuestra  investigación. Tras  la codificación de  los datos, hemos seguido un método de análisis 
híbrido  en  el  que  hemos  empleado  diferentes  enfoques  y  técnicas;  así,  hemos  agrupado, 
condensado, contrastado y relacionado los datos siguiendo un método de análisis que va de lo 




metodológico,  examinamos  determinados  documentos  relacionados  con  nuestro  objeto  de 
estudio,  tanto  antes  de  iniciar  el  trabajo  de  campo  como  a  medida  que  este  se  iba 
desarrollando. Con el  análisis de dichos documentos pretendíamos  complementar  los datos 
recolectados  mediante  el  resto  de  técnicas  empleadas,  de  manera  que  pudiéramos 
comprender  el  contexto  y  los  antecedentes  y  detectar  cuestiones  de  interés  para  esta 
investigación.  







que  hubieran  enriquecido  la  investigación,  como,  por  ejemplo,  aquellos  referidos  a  la 
disgregación  por nacionalidades de  las usuarias del hospital  contexto de  estudio,  ya que  el 
servicio  de  documentación  de  dicho  hospital  no  contaba  con  ellos.  Asimismo,  somos 
conscientes de que podemos haber introducido un sesgo subjetivo tanto en la selección como 
en el análisis de la documentación.  




generalmente  de  carácter  oficial,  relacionados  con  el  derecho  a  emigrar/inmigrar,  por  una 
parte, y con el acceso y uso de los servicios sanitarios por parte de la población inmigrante, por 
otra.  En  ambos  casos,  iniciamos  con  un  análisis  global,  en  el  que  abordamos  el  contexto 
internacional, para  ir progresivamente acercándonos al contexto concreto de nuestro estudio 
(con  documentación  sobre  España  y,  cuando  resulte  pertinente,  sobre  Aragón).  A 
continuación, se encuentran los documentos relacionados con el ámbito específico de nuestro 
estudio, es decir, la salud reproductiva y, más concretamente, aquellos referidos a la atención 




A  pesar  de  que  el  estudio  de  la  legislación  y  las  políticas  en  relación  con  el  fenómeno 
migratorio, en general, no forman parte del núcleo central de nuestros objetivos, estamos de 
acuerdo con Magdalena Díaz (2009:69), cuando afirma que  
No se debe olvidar un acercamiento  jurídico‐normativo que brinda  información respecto a  las 
posibilidades de actuación en un marco social determinado, así como refleja las preocupaciones 
fundamentales  de  esa  sociedad  y  las  formas  prácticas  y  simbólicas  que  se  están  llevando  a 
cabo. 
Por dicho motivo, en este apartado presentamos muy brevemente el marco normativo y  las 





La migración  se ha  considerado  tradicionalmente  como un problema derivado de  la  falta de 
desarrollo, o se ha visto desde una óptica negativa a causa de los temores relacionados con una 
posible  “fuga  de  talento”  entre  los  trabajadores  calificados.  Actualmente  hay  un 
reconocimiento  cada  vez más  generalizado  de  que  una migración  encauzada  y  gestionada 
eficazmente por  los encargados de  la  formulación de políticas puede contribuir al desarrollo. 
(comillas del original) 




Un gran número de  los encargados de  la  formulación de políticas  sigue  considerando que  la 
migración internacional es más bien una amenaza para la seguridad y la identidad del país que 




Ahora  bien,  aunque  no  exista  una  legislación  que,  a  nivel  internacional,  regule  las 
migraciones,171  sí  que  cabe  destacar  algunos  documentos  que  de  forma  directa  o  indirecta 
abordan esta cuestión. Un primer documento que quisiéramos señalar en este apartado, por el 









Estrechando  en  cierta  medida  el  ámbito  de  estudio,  en  relación  con  Europa,  el  primer 
documento que cabe señalar es el Tratado de Maastricht, firmado el 7 de febrero de 1992, y 
que entró en vigor el 1 de noviembre de 1993, el cual, entre otras disposiciones, establece el 
derecho de  libre circulación y residencia en  la Unión Europea por parte de  los ciudadanos de 
los  estados  miembros.  Como  hemos  comentado  en  el  apartado  de  contextualización  del 






frontera  exterior  o  residiera  en  uno  de  los  países  que  aplicaban  el  Convenio  podía  circular 
libremente. En total,  los países que forman parte del espacio de Schengen son 26: Alemania, 
Austria, Bélgica, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, 
Holanda,  Hungría,  Islandia,  Italia,  Letonia,  Liechtenstein,  Lituania,  Luxemburgo,  Malta, 
Noruega, Polonia, Portugal, República Checa, Suecia y Suiza  (nótese que este acuerdo no  se 
aplica a todos los estados miembros de la UE, y que, por el contrario, algunos de los firmantes, 
en  particular,  Islandia,  Liechtenstein, Noruega  y  Suiza,  no  forman  parte  de  la misma).  Con 
objeto  de  conciliar  libertad  y  seguridad,  la  libre  circulación  se  acompañó  de  medidas 
denominadas “compensatorias”. Se trataba de mejorar la cooperación y la coordinación entre 






cualificaciones  profesionales  determinadas,  están  cada  vez  más  centradas  en  atraer  a  un 
                                                            





determinado  perfil  de  inmigrantes.  Aparte  de  estas  políticas  destinadas  a  fomentar  la 
contratación  laboral, a menudo  la política europea de  inmigración se centra en dos sectores: 
por  una  parte,  en  evitar  la  inmigración  irregular  y  el  empleo  ilegal  de  personas  de  origen 












Directiva  2008/115/CE  de  16  de  diciembre  de  2008,  sobre  el  retorno  de  los  nacionales  de 
terceros países en situación irregular; 
Directiva  2009/50/CE  de  25  de mayo  de  2009,  sobre  la  admisión  de migrantes  altamente 
cualificados.  
Por  lo que respecta al contexto español,  la Constitución española, aprobada en 1978, dedica 















172  Para  conocer  el  contenido  detallado  de  estas  directivas,  visítese  la  página  web:  [http://eur‐
lex.europa.eu/es/index.htm] (última consulta: 15 de junio de 2013).  








España  y  su  Integración  Social,  modificada  sucesivamente  por  las  LO  8/2000,  14/2003  y 
2/2009,  y  conocida  como  la  Ley  de  Extranjería,  a  mostrar  cierta  preocupación  por  la 
integración de los inmigrantes residentes. En dicho texto jurídico se establecen los derechos y 
libertades de los extranjeros, las disposiciones relativas a la reagrupación familiar, las garantías 




señalar, además, que en dicha  ley  se  reconoce, aunque en  términos bastante  imprecisos, el 
derecho a la “asistencia de intérprete” a los extranjeros que se hallen retenidos en los casos en 
que  estos  “no  comprenden  o  no  hablan  la  lengua  oficial  que  se  utilice”,  siendo  difícil 
determinar  cuándo  se  podrá  considerar  que  los  detenidos  no  poseen  los  conocimientos 
lingüísticos suficientes y necesitarán, por tanto, de la labor del intérprete.174  
Para  concluir  este  apartado,  cabe  señalar  que  la  legislación  en materia  de  inmigración  en 
España se establece a nivel nacional, si bien cada comunidad autónoma recoge, en sus planes 






grupos:  en  primer  lugar,  incluimos  la  legislación  de  ámbito  nacional  y  autonómico;  a 
continuación, presentamos  los diferentes planes  integrales  y estratégicos de Aragón, de  los 







los servicios sanitarios por parte de  la población  inmigrante, con el fin de examinar  las disposiciones que esta  ley 
contenía en materia de salud, las cuales, en cualquier caso, han sido modificadas por el Real Decreto‐ley 16/2012, 
de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar  la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar  la 
calidad y  seguridad de  sus prestaciones. Para mayor  información  sobre  la Ley Orgánica 4/2000, de 11 de enero, 







debería  ser)  un  derecho  fundamental  del  individuo,  independientemente  de  su  estatus 
jurídico.  
En el ámbito internacional, este derecho está garantizado por la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos,  aprobada  el  10 de diciembre  de  1948 por  la Asamblea General de  las 
Naciones Unidas. En concreto, en el artículo 25 se afirma 
1.  Toda  persona  tiene  derecho  a  un  nivel  de  vida  adecuado  que  le  asegure,  así  como  a  su 
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia 
médica  y  los  servicios  sociales necesarios;  tiene  asimismo derecho  a  los  seguros  en  caso de 
desempleo,  enfermedad,  invalidez,  viudez,  vejez u otros  casos de pérdida de  sus medios de 
subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.  
2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. 
En  ese mismo  año,  se  firma  la  Declaración  de  Ginebra  (1948),  adoptada  por  la  Asamblea 
General de la Asociación Médica Mundial en la ciudad suiza que le da nombre, y enmendada y 
revisada en diferentes ocasiones desde 1986 hasta 2006. Dicha Declaración está basada en el 
juramento hipocrático,  y, por  lo que  respecta nuestro ámbito de estudio, establece que  los 
profesionales  sanitarios,  en  el  momento  de  ser  admitidos  en  la  profesión  médica,  no 
permitirán que  







incluye una  ampliación de  la definición del derecho  a  la  salud, el  cual queda descrito de  la 
siguiente manera:  
El derecho a la salud no sólo abarca la atención de salud oportuna y apropiada sino también los 
principales  factores  determinantes  de  la  salud,  como  el  acceso  al  agua  limpia  potable  y  a 
condiciones  sanitarias  adecuadas,  el  suministro  adecuado  de  alimentos  sanos, una nutrición 
adecuada,  una  vivienda  adecuada,  condiciones  sanas  en  el  trabajo  y  el medio  ambiente,  y 
acceso  a  la  educación  e  información  sobre  cuestiones  relacionadas  con  la  salud,  incluida  la 
salud sexual y reproductiva.  
Siempre  en  el  año  2000,  el  Comité  de  Derechos  Económicos,  Sociales  y  Culturales  de  las 
Naciones Unidas adopta la Observación general sobre el derecho a la salud, que, de acuerdo 
                                                            
175  Por  políticas  sanitarias  (o  de  salud)  entendemos  “el  conjunto  de  decisiones  gubernamentales,  junto  con  los 








sanidad.  Sin  embargo,  todos  ellos  han  aceptado  el  reconocimiento  formal  del  derecho  de 
todas  las personas al más alto nivel de  salud  física y mental,  lo  cual  se ha materializado en 
diversos  instrumentos  legales  a  los  que  se  someten  los  estados  europeos,  entre  los  que 
destacan los siguientes (Buron, 2012:51‐52): 
‐ El Tratado de Maastricht, del que hemos hablado en el anterior subapartado, determina que 







estipula  que  “aquellas  legislaciones  o  prácticas  que  denieguen  el  derecho  a  la  asistencia 
médica de extranjeros en el  territorio de un estado miembro,  incluso  si están en  condición 
ilegal, son contrarios a la Carta”.  
‐ También en 2004  se  firma  la Declaración de Ámsterdam,176 en  la cual  se  identifican como 
principales retos de los países de la UE los derechos de las minorías, el escaso conocimiento de 
los recursos disponibles,  la escasez de recursos sanitarios, el deficiente estado de salud de  la 
población  inmigrante  (provocado  por  el  nivel  socioeconómico  y  la  propia  experiencia 
migratoria), y las barreras lingüísticas y culturales. Su principio básico consiste en aceptar a las 
personas de origen extranjero como iguales dentro de la sociedad, identificar sus necesidades, 




que  deberían  gozar  las  personas  de  cualquier  categoría,  entre  las  que  se  incluyen  a  los 
inmigrantes, los refugiados y los desplazados.  
‐ En el año 2007, con el Tratado de Lisboa, se establece que el bienestar relacionado con  la 
salud  es  uno  de  los  objetivos  de  la  UE,  uno  de  cuyos  pilares  básicos  se  encuentra  en  la 
educación, la formación y la protección de la salud humana.  
                                                            
176  La  Declaración  de  Ámsterdam  nace  del  proyecto  “Hospitales  amigos  del  inmigrante  en  una  Europa  etno‐
culturalmente diversa”. Dicho proyecto pretendía afrontar  los desafíos derivados de  la presencia de personas con 












sometido a  tortura, ni a penas o  tratos  inhumanos o degradantes”) el derecho a  la atención 
sanitaria de los inmigrantes (tanto regulares como irregulares).  
6.1.2.2.  Legislación y políticas nacionales  relacionadas  con el acceso y uso de  los  servicios 
sanitarios por parte de la población inmigrante177  
Por  lo que  respecta a  la gestión del acceso y uso de  los  servicios  sanitarios por parte de  la 
población inmigrante, en primer lugar, abordamos el contexto nacional, en el cual las políticas 
sanitarias  para  la  población  inmigrante  se  integran,  en  numerosas  ocasiones,  con  políticas 
sociales y laborales, y se centran, fundamentalmente, en garantizar el derecho a la protección 
de  la  salud de  los  inmigrantes,  aumentar  el  conocimiento de  sus necesidades,  y mejorar  la 
formación de  los profesionales sanitarios en habilidades específicas. Estas políticas sanitarias 




b) adaptación de  los servicios sanitarios  (mediante acciones para  recopilar sistemáticamente 
información  sobre  el  colectivo  inmigrante  con  el  fin  de  mejorar  el  conocimiento  de  sus 












Nacional de Salud  se encuentra descentralizado, es decir, determinadas  competencias  son  transferidas a niveles 
inferiores de gobierno. Así, corresponden a  la Administración del Estado  las bases y  la  formulación general de  la 
sanidad,  la  sanidad  exterior  y  la  legislación  sobre  productos  farmacéuticos,  mientras  que  las  comunidades 
autónomas se ocupan de planificación sanitaria, cuestiones de salud pública y gestión de los servicios sanitarios, y 
las corporaciones  locales, de  temas de salubridad y de colaborar en  la gestión de  los servicios públicos de salud. 
(Alonso y Lizana, 2009:39) 
178 En relación con nuestro ámbito de estudio, cabe mencionar que, entre  las acciones de promoción de  la salud 





población  inmigrante  y  parece  responder  a  sus  necesidades  en  términos  generales.  No 
obstante, las acciones contempladas presentan algunas debilidades que deberían corregirse. 
Esta  misma  idea  es  reiterada  y  ampliada  por  autores  como  Josep  Maria  Comelles  et  al. 
(2010:125), los cuales sostienen que  
La llegada de inmigrantes a España constituye un fenómeno tan reciente que no ha permitido la 
articulación  de  una  política  explícita  y  coherentemente  desarrollada  para  facilitar  la 
incorporación de  dichos  colectivos  a  la  sociedad  española.  Ciertamente,  el  asentamiento de 
estas poblaciones ha influido sobre las políticas sanitarias españolas, pero hasta la fecha dicha 
influencia  se  ha  centrado  fundamentalmente  en  el  ámbito  de  acceso.  Las  consideraciones 
acerca del tema de la equidad sanitaria en relación con estos grupos han quedado relegadas al 
ámbito estrictamente  local, donde algunas autoridades  sanitarias y organizaciones del  tercer 








Con  el  fin  de  comprender  las  citadas modificaciones,  resulta  necesario  realizar  una  breve 
descripción de  la  legislación anterior en materia de acceso a  la sanidad. Por una parte,  la Ley 
General de Sanidad, Ley 14/1986, de 25 de abril, en su artículo 12, reconocía el derecho a la 
protección de la salud y a la atención sanitaria en las mismas condiciones que los españoles a 
los  ciudadanos extranjeros  (tanto del Régimen Comunitario  como del General) que  tuvieran 
establecida su residencia en España.  
Asimismo,  la  anteriormente mencionada  “Ley de  Extranjería”,  la  Ley Orgánica 14/2003, de 
Reforma  de  la  Ley  Orgánica  4/2000,  de  11  de  enero,  sobre  derechos  y  libertades  de  los 
extranjeros en España y su integración social, modificada por la Ley Orgánica 8/2000, de 22 de 










179 Por  lo que se refiere al contexto aragonés, un ejemplo de estos estudios e  iniciativas en el ámbito de  la salud 
llevados a cabo por organizaciones del tercer sector estaría constituido por las actividades del Servicio de Apoyo a la 




Por  lo  que  se  refiere  al mencionado  Real  Decreto  Ley  16/2012,  este  fue  aprobado  en  el 
Congreso de los Diputados en mayo de 2012, y entró en vigor a partir del 1 de septiembre de 
ese mismo año. De conformidad con esta normativa, quedan sin cobertura sanitaria gratuita 
en  el  Sistema  Nacional  de  Salud  aquellos  inmigrantes  que  residan  en  España  de  manera 
irregular, a excepción de  los menores,  las mujeres embarazadas y  los casos de urgencia. De 
este  modo,  un  segmento  importante  de  la  población  queda  excluido,  por  razones 
administrativas,  del  derecho  a  recibir  cuidados  de  salud,  relegándola  de  este modo  a  una 
situación de desamparo.  
Con  el  Real  Decreto  Ley,  pasan  a  considerarse  beneficiarios  de  la  asistencia  sanitaria  del 
sistema  de  salud  público  los  españoles  y  extranjeros  con  residencia  legal  en  España  que 
cumplan  con una de  las  siguientes  condiciones:  ser  trabajadores por  cuenta  ajena o propia 
afiliados  a  la  Seguridad  Social,  ser  pensionistas,  o  percibir  algún  tipo  de  prestación  de  la 
Seguridad  Social,  como  la  prestación  por  desempleo.  Solo  en  estos  casos  se  reconocerá 
automáticamente  el  derecho  a  percibir  las  prestaciones  sanitarias  del  Sistema Nacional  de 
Salud.  Asimismo,  se  considerarán  aseguradas,  previa  solicitud  al  Instituto  Nacional  de  la 




comunidades  inmigrantes  residentes en España,  se encuentran  tres que no pertenecen a  la 
Unión Europea, en concreto, las procedentes de Marruecos, Colombia y Ecuador. 
A  pesar  de  que  algunas  comunidades  autónomas  (como  Andalucía,  Asturias,  Canarias, 
Cataluña, Castilla  y  León, Galicia, Navarra  y País Vasco) han manifestado que no  adoptarán 




Para  estas  personas  excluidas  del  sistema  de  sanidad  público  español  se  ha  previsto 
implementar un  sistema  de  “convenio”  (término  empleado  para  referirse  a  una  especie  de 
póliza  privada  de  seguro médico),  de  acuerdo  con  el  cual,  podrán  acceder  a  los  servicios 
sanitarios públicos costeándoselos ellos mismos mediante el pago de una cuota mensual que 
va desde  los 60  euros  aproximadamente para  los menores de  65  años, hasta  cerca de  150 
euros para los que superen dicha edad. Cabe señalar, además, que esta cuota mensual, a pesar 
de su elevado coste (que, previsiblemente, un gran número de  inmigrantes no podrá asumir) 
solo  cubriría  la  cartera  básica  de  servicios  de  prevención,  diagnóstico,  tratamiento  y 
rehabilitación,  quedando  exentos  otros  servicios  suplementarios  como,  por  ejemplo,  los 
traslados con  transporte sanitario o  los descuentos aplicados a  la compra de medicamentos. 

















escaso  conocimiento  de  la  misma  que  presenta  la  población,  en  general,  y  los  usuarios 
afectados,  en  particular.  Fruto  de  esta  falta  de  información,  de  acuerdo  con  la  Plataforma 
Salud Universal,  son numerosos  los  ciudadanos  inmigrantes que han dejado de acudir a  los 
centros de salud u hospitalarios por temor o desconocimiento.181  
De  dicha  confusión  tampoco  quedan  exentos  los  profesionales  sanitarios,  algunos  de  los 
cuales, como podrá verse en el análisis de  los datos  recolectados mediante  la  técnica de  las 
entrevistas,  parecen  no  conocer  exhaustivamente  los  contenidos  y  el  alcance  de  la  recién 




parte de  los centros de salud, e  incluso que se niegue  la tarjeta sanitaria a personas que, de 
conformidad con lo establecido legalmente, sí tendrían derecho a ella, como es el caso de las 
mujeres embarazadas.  
Otro  aspecto  a  resaltar  consiste  en  el  hecho  de  que  no  se  ha  valorado  el  impacto  que  la 
aplicación de esta normativa podría  tener en un  futuro. Entre  las  consecuencias que podría 




de  los  gastos  de  la  Administración  pública,  cabe  recordar  que  la  solicitud  de  prestaciones 
sanitarias por parte de  la población  inmigrante es notablemente  inferior a  la de  la población 





















no  pueden  prevenir,  diagnosticar  precozmente  o  controlar  enfermedades  crónicas  o 
degenerativas. Asimismo, las personas excluidas del acceso a la sanidad pública no podrán ser 






El  resultado  previsto  será  la  invisibilización  de  parte  de  los  extranjeros  con  consecuentes 
restricciones para acceder a una vida normalizada dentro de  la estructura social en  la que se 






sanitarios,  quienes,  según  la  anteriormente mencionada  Declaración  de  Ginebra,  deberían 
proteger  la  salud  de  la  población  sin  ejercer  ningún  tipo  de  discriminación motivada  por 
factores como el origen étnico o la nacionalidad.  
Para  finalizar  el  análisis de  este Real Decreto  Ley,  tal  y  como  sostienen desde  el Grupo de 
trabajo  Inmigración  y  Salud  del  SEMFYC,185  consideramos  que  la  creación  de  estructuras 
paralelas  de  atención  sanitaria  para  un  segmento  considerable  de  la  población  inmigrante 
constituye  por  sí  misma  una  discriminación  que  probablemente  dificultará  aun  más  su 
integración en la sociedad de acogida.  
Con  respecto  a  la  Comunidad  Autónoma  de  Aragón,  contexto  de  nuestro  estudio,  la  Ley 
6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragón, modificada por  la Ley 2/2005, de 24 de febrero, 
no  incluye  acciones  específicas  para  la  población  inmigrante.  Tampoco  es  posible  hallar 
referencias concretas a este segmento de la población en el Estatuto de Autonomía de Aragón 
                                                                                                                                                                              
aproximadamente  la  mitad  en  comparación  con  los  españoles,  quienes  acuden  en  8,3  ocasiones. 
[http://www.heraldo.es/noticias/aragon/2012/05/16/los_inmigrantes_aragon_van_mitad_centro_salud_que_los_e
spanoles_187975_300.html] (última consulta: 19 de agosto de 2013).  
184 En cuanto a  los efectos de  la reforma sanitaria  introducida por el Real Decreto Ley 16/2012 y  las razones que 
sustentan  su  derogación,  aconsejamos  visionar  la  serie  de  cinco  vídeos  titulada  “#Leyesquematan,  las 
consecuencias  de  la  reforma  sanitaria  en  España”,  que  fue  editada  por  la  organización  Médicos  del Mundo. 
[http://mdmaragon.blogspot.com.es/] (última consulta: 14 de agosto de 2013).  
185 La SEMFYC es  la  federación de  las diecisiete Sociedades de Medicina de Familia y Comunitaria que existen en 





(2007),  si  bien  cabría mencionar,  en  relación  con  el  ámbito  en  el  que  se  centra  nuestra 
investigación, una serie de derechos que en dicho Estatuto se atribuyen a todas las personas:  




Derecho  a  las  prestaciones  sociales:  “Todas  las  personas  tienen  derecho  a  las  prestaciones 
sociales destinadas a su bienestar, y a los servicios de apoyo a las responsabilidades familiares 
para conciliar  la vida  laboral y familiar, en  las condiciones establecidas por  las  leyes”  (art. 12, 
2º). 
Derecho a  la  salud: “Todas  las personas  tienen derecho a acceder a  los  servicios públicos de 
salud, en condiciones de igualdad, universalidad y calidad, y los usuarios del sistema público de 






Derecho  a  la  salud:  “Los  poderes  públicos  aragoneses  velarán  especialmente  por  el 
cumplimiento del consentimiento informado” (art. 14, 3º).  
Derecho  a  la  salud:  “Todas  las  personas  podrán  expresar  su  voluntad,  incluso  de  forma 
anticipada, sobre  las  intervenciones y tratamientos médicos que desean recibir, en  la forma y 
con los efectos previstos en las leyes” (art. 14, 4º).  




En el  caso de  la población  inmigrante  residente en Aragón,  aun en el  caso de que  conozca 
estos derechos enunciados en el Estatuto autonómico y reúna las condiciones establecidas en 
el Real Decreto Ley 16/2012, no siempre podrá beneficiarse de  los mismos, pues el acceso y 
uso de  los servicios sanitarios por su parte podrán verse comprometidos en  los casos en  los 
que,  como  veremos  posteriormente  en  el  análisis  del  trabajo  de  campo,  se  lo  impidan  las 
barreras  lingüísticas  y  culturales, por  un  lado,  y  el  empleo de  estrategias  inadecuadas para 
reducir o eliminar dichas barreras, por otro.  
Para  finalizar  este  subapartado,  quisiéramos  comentar  que,  a  pesar  de  que,  como  hemos 
señalado en las páginas previas, el derecho a la salud está contemplado por diversas normas y 
políticas a nivel tanto nacional como  internacional, en nuestra opinión,  los buenos principios 
no  son  suficientes,  sino  que  es  necesario  que  estos  se  apliquen,  de modo  que  todos  los 
ciudadanos  puedan  acceder  fácilmente  a  los  servicios  sanitarios  con  el  fin  de mantener  o 




de  la  información  (tanto  a  los  profesionales  como  a  los  usuarios)  y  una  continua 
monitorización del acceso y uso de los servicios, de manera que emerjan las necesidades y los 
problemas hallados, así como las posibles soluciones a estos últimos.  
Por último, cabe destacar que  la  tutela de  la salud de  todos  los ciudadanos  responde a una 
exigencia de  solidaridad humana  y,  al mismo  tiempo,  a una  lógica de prevención  colectiva. 
Dicho en otras palabras, consideramos que favorecer el acceso y uso de los servicios sanitarios 
por parte de  la población  inmigrante y garantizar que esta disfrute de  la misma  tutela de  la 
salud que la población autóctona es ventajoso para la sociedad en su conjunto. 
6.1.2.3. Planes integrales y estratégicos de Aragón  





años  con  el  fin  de  prestar  servicios  básicos  a  los  ciudadanos,  así  como  para  coordinar, 
gestionar  y  evaluar  las  distintas  políticas  autonómicas  relacionadas  con  el  fenómeno  de  la 
inmigración. Los planes se dividen en secciones dedicadas a diferentes áreas, de las cuales, en 
nuestro  análisis,  atendiendo  a  los  objetivos  de  esta  investigación,  hemos  prestado  especial 
atención a aquellas dedicadas al ámbito de la salud y a las mujeres. 
Si bien el primer Plan  Integral para  la  Inmigración en Aragón  (2002‐2004)  se presentó en  la 
primavera de 2002, tuvieron que transcurrir dos años hasta que este fue aprobado y, visto que 
había finalizado el plazo para su aplicación, el documento definitivo finalmente publicado fue 
el Plan  Integral para  la  Inmigración en Aragón 2004‐2007. Los objetivos generales de dicho 
Plan  consistían en: el  fomento de  la  integración de  la población  inmigrante, propiciando  las 
condiciones  necesarias  para  la  convivencia  basada  en  el  reconocimiento  de  derechos  y 
deberes; la promoción del acceso a los servicios por parte de este segmento de la población; la 
potenciación de su participación mediante el reconocimiento de la diferencia y la valoración de 
la  diversidad  como  factor  de  enriquecimiento  mutuo;  la  difusión  de  la  realidad  de  la 
inmigración entre  la sociedad aragonesa y  la sensibilización de esta última;  la colaboración y 
coordinación entre  las distintas administraciones y  las entidades sociales; y  la cooperación al 
desarrollo  de  los  países más  desfavorecidos.  Dichos  objetivos  generales  se  plasmaban  en 
diversos  programas,  acciones  y  objetivos  específicos,  de  los  cuales,  tal  y  como  hemos 
comentado,  nos  centraremos  en  aquellos  que  se  refieren  a  los  ámbitos  de  nuestra 
investigación: la salud, por un lado, y las mujeres inmigrantes, por otro. 
En referencia a la salud de los inmigrantes residentes en Aragón, el Plan 2004‐2007 pretendía 








En  cuanto  a  las mujeres  inmigrantes,  son  numerosas  las  referencias  a  este  colectivo  en  el 
documento analizado. En  resumen,  se perseguía garantizar el acceso de estas mujeres a  los 
servicios sociales, fomentar la agrupación familiar, y potenciar el conocimiento por su parte del 
idioma  y  la  cultura  del  país  de  acogida,  de modo  que  se  favoreciera  su  integración  social. 
Asimismo, en el Plan se proponían una serie de acciones para fomentar el empoderamiento de 
las  mujeres  inmigrantes,  entre  las  que  se  encontraban  la  promoción  de  su  acceso  a  los 
programas  de  formación  del  Instituto  Aragonés  de  Empleo  (INAEM),  el  estudio  de  sus 
condiciones  laborales  (con especial atención al empleo sumergido y el trabajo doméstico), el 
fomento  de  su  inserción  laboral,  y  la  creación  de  programas  específicos  y  adecuados  a  la 
realidad de estas mujeres por lo que respecta a las víctimas de violencia de género.  
Se  establecían,  además,  una  serie  de  iniciativas  para  promover  la  salud  de  las  mujeres 
inmigrantes,  como,  por  ejemplo,  el  desarrollo  de  programas  de  educación  para  la  salud,  la 
difusión de  información sobre  los servicios de planificación familiar y el fomento del acceso a 





era  intervenir  en  situaciones  de  conflicto  de  acuerdo  con  los  principios  de  imparcialidad, 
tolerancia y respeto de la diferencia. En concreto, las áreas de trabajo de este Servicio eran la 
intervención en  situaciones conflictivas derivadas de  la diversidad cultural, el asesoramiento 










Convivencia  intercultural  en Aragón  2008‐2011,  estaba  constituida  por  el mismo  título  del 
mismo,  en  el  que  se  pasaba  a  hablar  de  “inmigración”  sin  más  a  incluir  la  expresión 
“convivencia  intercultural”, en  la que  implícitamente  se daba a entender que el proceso de 
integración  es  bidireccional  e  implica  tanto  a  los  inmigrantes  como  a  los  autóctonos.  Los 
programas y acciones previstos en este Plan se articulaban en tres grandes líneas estratégicas: 
acogida,  inclusión  y  convivencia.  Como  en  el  caso  del  Plan  previamente  analizado, 
presentamos los objetivos generales y específicos que estaban directamente relacionados con 










de  la  población  en  los  programas  de  prevención  y  promoción  de  la  salud;  informar  a  los 
usuarios extranjeros  sobre  los  recursos disponibles, así como  sobre  sus derechos y deberes; 
dotar  a  los  profesionales  sanitarios  de  los  conocimientos  necesarios  para  atender  a  dichos 
usuarios;  y  promover  un  sistema  de  salud  interculturalmente  competente.  Nos  gustaría 
resaltar por  su  carácter novedoso una  serie de  acciones propuestas  relacionadas  con  estos 
objetivos, como la implantación de programas de acompañamiento de los usuarios adecuados 
a  la diversidad cultural,  la  revisión e  inclusión en  los planes de estudios de  los profesionales 





sectores  poblacionales  prioritarios  de  acuerdo  con  este  Plan.  Como  en  el  Plan  anterior,  se 
incluían acciones para promocionar su empoderamiento, mediante su formación y su inserción 
laboral. Además,  se planteaba  la  revisión de  los programas de prevención,  sensibilización  y 





profesionales  de  los  servicios  sociales,  educativos,  sanitarios,  etc.  de  los  conocimientos 
necesarios  para  atender  a  los  usuarios  inmigrantes.  En  concreto,  por  lo  que  se  refiere  a  la 
mediación, se planteaba el desarrollo del citado Servicio de Apoyo a la Mediación Intercultural 
y  se  pretendía  establecer  un  concepto  consensuado  de  mediación.  Con  respecto  a  la 
traducción, por un  lado,  se presentaba  como objetivo  la  selección de  aquellos documentos 
cuya  traducción  fuera  imprescindible  para  garantizar  los  derechos  de  ciudadanía  en 
condiciones de igualdad y, por otro, se creó como experiencia piloto un Servicio de traducción 
telefónica,188 del  cual hablaremos más extensamente en el apartado de análisis documental 
centrado  en  las  estrategias  y  recursos  de  los  que  disponen  los  servicios  sanitarios  para 
favorecer la comunicación y la atención a los usuarios inmigrantes.  
El  Plan  2008‐2011  es,  hasta  la  fecha,  el  último  plan  integral  publicado  en  materia  de 
inmigración. Si bien  se elaboró un borrador del que  sería el  siguiente plan  (Plan  integral en 
materia de Inmigración y Convivencia intercultural 2012‐2015), finalmente, desde el Gobierno 
de  Aragón  y,  más  concretamente,  desde  el  Departamento  de  Sanidad,  Bienestar  Social  y 
                                                            
188  Reproducimos  textualmente  el  nombre  (erróneo)  que  se  le  ha  dado  a  este  Servicio,  que,  a  nuestro  juicio, 








sociodemográficas  de  la  ciudadanía,  de  sus  necesidades  sociales,  de  las  previsiones  de  su 
evolución y de las características detectadas en el análisis del Sistema de Servicios Sociales, el I 
Plan  Estratégico  de  Servicios  Sociales  de  Aragón  2012‐2015,  establece  una  serie  de 
prioridades y estrategias a acometer en un periodo de cuatro años, en el que actualmente nos 
encontramos en curso. Los objetivos de este Plan estratégico en materia de salud o destinados 
a  la  población  inmigrante,  en  general,  o  a  las  mujeres,  en  particular,  son  los  siguientes: 
promover  la  atención  integral  de  los  menores  extranjeros  no  acompañados;  impulsar  el 
trabajo  en  red  con  la  creación  de  encuentros  y  espacios  de  debate  entre  asociaciones  de 
inmigrantes, organizaciones aragonesas que trabajan en los países de origen de la inmigración 
y ONG  para  proporcionar  información  y  orientación  sobre  codesarrollo;  crear  una mesa  de 
coordinación entre  las administraciones competentes en materia de empleo e  inmigración; y 
elaborar  protocolos  de  coordinación  entre  los  servicios  sociales  y  las  diferentes  áreas  de 
protección  social  (salud,  educación,  empleo,  vivienda  y  justicia). Vuelven  a mencionarse  en 
este Plan el servicio de atención a las mujeres víctimas de violencia de género y el servicio de 









En  tercer  lugar,  dentro  de  este  grupo  de  documentos,  analizamos  otra  documentación  del 
ámbito  sanitario  en  el  contexto  aragonés:  la  Carta  de  Compromisos  del  Departamento  de 
Salud y Consumo con los Usuarios del Sistema de Salud de Aragón; el documento “Inmigración 
y  Salud  en  Aragón”  (2007);  y  el  informe  “Estado  de  Salud  de  Aragón:  Determinantes  y 
Actuaciones del Departamento de Salud y Consumo” (2010).  
El primer documento citado, la Carta de Compromisos del Departamento de Salud y Consumo 
con  los Usuarios del Sistema de Salud de Aragón,  tiene  como objetivo establecer garantías 
adicionales en el cumplimiento del derecho a  la salud que tienen  los usuarios de  los servicios 
sanitarios  aragoneses  en  los  ámbitos  de  la  información,  la  accesibilidad,  la  calidad  y  la 
participación. En concreto y, con el fin de dar respuesta a las necesidades de los usuarios, con 
este  documento,  el  Departamento  de  Salud  y  Consumo  se  compromete  a  mejorar  la 
accesibilidad a los servicios, agilizar los tiempos de respuesta en la atención, y ofrecer un trato 
más  personalizado.  En  la  carta  se  establecen  34  objetivos  divididos  en  los  cuatro  ámbitos 
mencionados.  




la expresión de  las voluntades anticipadas, a  la  libre elección de profesional  sanitario y a  la 
segunda  opinión médica,  de  acuerdo  con  la  regulación  normativa;  respetar  la  dignidad,  la 
intimidad  y  los  valores  éticos  y  culturales  de  cada  persona;  informar  de  los  derechos  que 
tienen  los  ciudadanos  como  usuarios  del  Sistema  de  Salud  y  del  funcionamiento  de  los 
servicios  sanitarios,  utilizando  las  nuevas  tecnologías  de  la  información  y  la  comunicación; 
proporcionar  información  y  atención  personalizada  a  los  ciudadanos;  facilitar  información 
clínica  comprensible y  suficiente que permita al paciente  tomar decisiones  sobre  su  salud y 
sobre  las alternativas asistenciales y de tratamiento;  informar a  los pacientes y  familiares de 
los  riesgos  que  pueden  conllevar  algunas  intervenciones  quirúrgicas  y  pruebas  diagnósticas 
para  las  que  es  necesario  su  consentimiento  informado  y  por  escrito;  e  informar  sobre  los 
posibles riesgos individuales y ambientales para la salud e impulsar iniciativas que promuevan 






hacer  partícipe  del  diagnóstico  y  el  tratamiento  prescrito  o  de  los  riesgos  que  este  podría 
conllevar. 
El segundo ámbito de la Carta, relativo a la accesibilidad, presenta, entre otros, los siguientes 
objetivos  que  incluimos  por  estar  en  cierto  sentido  relacionados  con  los  sujetos  que 






los  6  y  17  años.  En  relación  con  el  primer  objetivo,  quisiéramos  señalar  que  el  sistema  de 
citación  centralizado ofrece  la posibilidad de emplear el denominado  servicio de  traducción 
telefónica (mencionado en los planes previamente analizados) para aquellos usuarios alófonos 
que  no  comprendan  las  indicaciones  ofrecidas  telemáticamente  en  español.  Sin  embargo, 
aunque  no  conocemos  si  los  usuarios  inmigrantes  están  satisfechos  con  los  resultados 
obtenidos tras emplear este servicio de traducción para obtener cita o recibir información por 
teléfono, hemos realizado personalmente una prueba del funcionamiento del mismo y hemos 
observado que quizás  resulte  complicado y no  siempre eficaz, pues el número de códigos a 
                                                            
189 Cabe señalar que, los últimos compromisos mencionados se encuentran también recogidos a nivel nacional en la 
Ley  41/2002,  de  14  de  noviembre,  reguladora  de  la  autonomía  del  paciente  y,  de  derechos  y  obligaciones  en 
materia  de  información  y  documentación  clínica.  En  dicha  Ley,  concretamente  en  su  artículo  3,  se  define  la 
información  clínica  como  “todo dato,  cualquiera que  sea  su  forma,  clase o  tipo, que permite adquirir o ampliar 
conocimientos  sobre  el  estado  físico  y  la  salud de una persona o  la  forma de preservarla,  cuidarla, mejorarla  y 
recuperarla”. Además, en los artículos 4 y 5, se estipula que “los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de 
cualquier actuación en el ámbito de  su  salud,  toda  la  información disponible  sobre  la misma  [....]. Además,  toda 
persona  tiene derecho a que  se  respete  su voluntad de no  ser  informada. La  información  […] comprende, como 
mínimo,  la  finalidad y  la naturaleza de cada  intervención,  sus  riesgos y  sus consecuencias. La  información clínica 
forma  parte  de  todas  las  actuaciones  asistenciales,  será  verdadera,  se  comunicará  al  paciente  de  forma 




introducir  es  muy  numeroso  y,  en  ocasiones,  no  solo  se  alargan  considerablemente  los 
tiempos  de  espera,  sino  que  se  pierde  la  comunicación  telefónica  y  es  necesario  volver  a 
llamar. De todos modos, como hemos comentado previamente, ofreceremos más información 
al  respecto  en  el  apartado  dedicado  a  los  recursos  y  estrategias  de  los  que  disponen  los 




En  concreto,  de  acuerdo  con  la  Carta,  el  Departamento  de  Salud  y  Consumo  tratará  de 
desarrollar un Plan de Atención Integral a la Salud de la Mujer, orientado a promover la salud 
sexual y  reproductiva,  la  lactancia materna y  la posibilidad de optar a un parto más natural. 
Asimismo, implantará dietas hospitalarias adaptadas a las necesidades, la cultura y los valores 
éticos  de  los  pacientes.  Del  primer  objetivo mencionado  nos  ocuparemos  en  el  siguiente 
apartado  de  análisis  documental,  centrado  en  los  documentos  relacionados  con  la  salud 
reproductiva  y  la  atención  durante  el  parto.  Por  lo  que  respecta  al  segundo  objetivo,  nos 
consta por el trabajo de campo realizado que los menús de los hospitales se han adaptado en 
la medida de lo posible a las necesidades personales, culturales y religiosas de los usuarios.  
El cuarto y último ámbito de  la Carta está relacionado con  la participación de  los usuarios y, 
entre  otros,  establece  los  siguientes  objetivos:  elaborar  periódicamente  una  encuesta  de 
satisfacción  de  todo  el  conjunto  de  usuarios  del  Sistema  de  Salud  de Aragón,190  establecer 
canales  de  recogida  de  sugerencias  para mejorar  el  funcionamiento  y  los  resultados  de  los 
servicios sanitarios, y facilitar la participación de asociaciones de pacientes y familiares y de las 
distintas  entidades  sociales  en  los  proyectos  de  salud,  así  como  regular  la  labor  de 
voluntariado de dichas asociaciones y entidades. Veremos en el trabajo de campo cómo, en el 
contexto  que  nos  ocupa,  se  ha  observado  la  participación  de  familiares  y  entidades  en 
proyectos  como  el  programa  de  mediación  para  la  prevención  de  la  mutilación  genital 




El  segundo  documento,  “Inmigración  y  Salud  en  Aragón”  fue  elaborado  por  el  Grupo  de 
trabajo  Inmigración  y  salud  de  la  SEMFYC  (Sociedad  Española  de  Medicina  de  Familia  y 
Comunitaria) en el año 2007. Su objetivo principal consistía en conocer tanto el modo en que 
había  influido  la  llegada de  los usuarios  inmigrantes al  sistema de  salud aragonés,  como  las 
características  de  la  atención  sanitaria  prestada  a  dichos  usuarios  en  esta  región.  En  él  se 
realizaba un análisis profundo de  la situación, en el que se reflejaba el estado de salud de  la 











estudiaba  la  valoración  de  los  servicios  por  parte  de  estos  usuarios  y  la  percepción  de  las 
particularidades que, de acuerdo con  los profesionales, entrañaba  la asistencia sanitaria a  los 
mismos.  Se  trata  de  un  documento  que  aporta  datos  relevantes  para  nuestro  estudio;  sin 
embargo,  la  información  en  él  expuesta  data  de  hace más  de  6  años,  por  lo  que  deberán 
tenerse en cuenta los cambios que pueden haberse producido en dicho periodo.  
En cuanto al estado de salud y la utilización de los servicios sanitarios por parte de la población 
inmigrante,  el  documento  señalaba,  en  primer  lugar,  que  cabía  tener  en  cuenta  que  este 
segmento  de  la  población  era  mayoritariamente  joven.  La  edad  media,  junto  con  otros 
factores, entre  los que se  indicaban  las cargas  laborales y  familiares,  la diferente percepción 
del  estado  de  salud  y  la  enfermedad,  las  barreras  de  acceso,  o  el  desconocimiento  del 









diferían  sustancialmente  de  las  de  los  autóctonos,  ni  en  frecuencia  de  consulta  ni  en 
contenido.  
En  concreto,  según  los  resultados  del  estudio,  por  lo  que  respecta  a  atención  primaria 
(medicina  familiar,  pediatría  y  enfermería),  en  todos  los  grupos  de  edad  la  frecuentación 
media anual era menor en las personas inmigrantes que en las autóctonas. Por el contrario, en 
referencia  a  la  medicina  especializada  y  los  ingresos  hospitalarios,  cabría  realizar  una 
diferenciación por sexos. Dentro de  la población analizada  (centrada en el grupo con edades 
comprendidas entre  los 15 y  los 49 años, es decir, un 90% de  los  inmigrantes  residentes en 
Aragón), los usuarios inmigrantes varones suponían en ese momento el 18% de la población, y 









constituido  por  el  número  de  abortos  practicados  en  mujeres  inmigrantes,  las  cuales 
representaban el 47% de  las  interrupciones voluntarias del embarazo en un periodo de  seis 
                                                            
192 La principal dificultad que hallaron los autores de este documento para obtener datos completos de la utilización 
de  los  servicios  sanitarios  por  parte  de  la  población  inmigrante  consistió  en  conocer  la  nacionalidad  de  los 
pacientes, ya que diversos hospitales no  cumplimentaban esta  información en el momento en que  realizaron el 






Por  lo  que  se  refiere  a  la  valoración  de  los  servicios  de  salud  por  parte  de  la  población 
inmigrante, en general,  según el estudio, esta era positiva. Estos usuarios destacaban, entre 
otros aspectos,  la organización,  la gratuidad y el buen trato dispensado por  los profesionales 
sanitarios.  
Con  respecto  a  la  accesibilidad,  se  señalaba,  en primer  lugar, que  los  servicios de urgencia 
eran,  en  numerosas  ocasiones,  la  puerta  de  entrada  al  sistema  sanitario  por  parte  de  los 
usuarios  inmigrantes, al menos durante el primer periodo de residencia en España. Entre  los 
motivos que podían  llevar a este acceso  inadecuado, se resaltaba, en primer  lugar,  la barrera 
idiomática  y, además, el desconocimiento del derecho a utilizar  los  servicios de  salud o del 
modo  para  obtener  la  tarjeta  sanitaria. Asimismo,  se  indicaba  la  dificultad  para  obtener  el 
empadronamiento,  que,  en  el momento  en  que  se  publicó  este  documento,  como  hemos 
comentado  anteriormente,  era  el  trámite  administrativo  necesario  para  obtener  la 
mencionada  tarjeta. Otras  causas del acceso a  los  servicios  sanitarios a  través de urgencias, 
podían ser, según el estudio,  los horarios y  las cargas  laborales, y el desconocimiento de  las 
normas básicas de  funcionamiento del  sistema de  salud. De  todos modos,  los profesionales 















el  estudio  manifestaba  que  existían  diferencias  dependiendo  del  lugar  de  origen  de  los 
usuarios,  así  como  de  los  recursos  y  servicios  sanitarios  de  los  que  previamente  hubieran 
podido disponer. En líneas generales, se sostenía que las acciones preventivas para la salud por 
parte  de  los  usuarios  inmigrantes,  así  como  su  asistencia  a  las  consultas  de  control  y 
seguimiento de las patologías crónicas, eran bastante escasas. Entre las causas de esta escasez, 
se señalaban la diferente percepción de la salud y de la enfermedad, así como la necesidad de 
una  curación  relativamente  rápida  para  poder  continuar  desempeñando  sus  actividades 
laborales. Estos datos coinciden en cierto sentido con  los recolectados en nuestro trabajo de 
                                                            





el  ámbito  que  nos  ocupa,  algunas  usuarias  inmigrantes  (con  sutiles  diferencias  según  su 
procedencia)  realizan  un  control  irregular  de  sus  embarazos,  principalmente  porque  en  sus 
países de origen el número de consultas durante la gestación es bastante inferior con respecto 
a las que se efectúan en España.  
En cuanto a  la  información disponible a  la hora de utilizar  los servicios de salud,  los usuarios 
inmigrantes,  en  el  periodo  inicial  de  su  estancia  en  el  país  de  acogida,  de  acuerdo  con  el 
estudio analizado, no  sentían  la exigencia de  informarse  sobre el  funcionamiento de dichos 
servicios, pues presentaban en general otras necesidades y prioridades. En el momento en que 
debían acceder por primera vez, solían  recurrir a  redes sociales y  familiares compuestas por 
personas  que  llevasen  residiendo  en  este  país más  tiempo  y,  por  tanto,  dispusieran  de  un 
mayor  conocimiento  de  los  servicios.  Los  profesionales mencionados  en  el  estudio,  por  su 
parte, indicaban que las mayores dificultades a la hora de informar a los usuarios inmigrantes 
estaban constituidas, en primer lugar, por las diferencias lingüísticas, seguidas de las relativas a 
la  cultura  sanitaria.  Al  respecto,  sostenían  que  a  menudo  a  estos  usuarios  les  resultaba 
complicado  comprender determinados  términos y  conceptos,  como, por ejemplo, y  citamos 
textualmente,  “centro  de  salud,  centro  de  especialidades,  derivación,  volante,  consulta 
programada,  cita,  etc.”  (2007:66),  los  cuales,  para  los  usuarios  autóctonos,  podían  ser 
familiares, pero que no tenían un equivalente en algunos de los países de los que procedían los 
usuarios  de  origen  extranjero.  Asimismo,  añadían  que,  en  ocasiones,  a  estos  últimos  les 
costaba entender las funciones de los distintos profesionales sanitarios. 
Sin embargo, en el documento  se  afirmaba que  los  inmigrantes que  ya  llevaban un  tiempo 
residiendo  en  Aragón  y  contaban  con  experiencia  en  la  utilización  del  sistema  sanitario, 
realizaban  un  análisis  similar  al  de  los  usuarios  autóctonos.  Los  principales  problemas  que 
detectaban se encontraban en el funcionamiento de los servicios y, en concreto, se referían a 
la  excesiva  burocracia,  los  tiempos  de  espera  en  los  servicios  de  urgencias  y  las  consultas 
especializadas,  así  como  otras  carencias  del  sistema,  de  las  que,  por  ejemplo,  indicaban  la 
atención odontológica.  
En referencia a  la relación profesional‐usuario  inmigrante, el documento analizado señalaba, 
en  primer  lugar,  las  dificultades  para  establecer  una  comunicación  eficaz  debido  a  las 
diferencias en el idioma. Nos llama la atención el hecho de que en el estudio se indicase que el 
obstáculo de las barreras lingüísticas podía superarse con la presencia de un intérprete ad hoc, 
y que el único problema que se viera en el uso de estos  intérpretes  fuera  la posible  falta de 
confidencialidad,  tal  y  como  puede  observarse  en  la  cita  textual  que  mostramos  a 
continuación.  Al menos,  en  el  documento  analizado,  se  reconocía  que,  aun  superando  las 
barreras  lingüísticas,  continuaban  existiendo  otros  posibles  obstáculos  relativos  a  las 
diferencias en la cultura sanitaria. 
Si  bien  esta  situación  puede  mejorarse  con  el  acompañamiento  de  un  familiar  que  hable 
español  (aun  con  los  problemas  de  confidencialidad  que  conlleva),  sigue  siendo difícil  tanto 





Los  usuarios  inmigrantes  que  participaron  en  este  estudio  indicaban,  además,  las  posibles 
malas  interpretaciones  que  podían  producirse  por  las  diferencias  relativas  a  costumbres, 
creencias y hábitos en cuanto a la salud entre sus culturas de origen y la española. Señalaban, 
especialmente,  las  distintas  formas  de  tratar  las  enfermedades,  el  recurso  a  la  medicina 
tradicional y  la automedicación,  los hábitos alimentarios,  la atención a mujeres por parte de 
profesionales varones, o cuestiones relacionadas con el pudor y  la  intimidad. Todos ellos son 
temas que, como se verá más adelante, abordamos en nuestra investigación.  
Por  lo  que  respecta  a  las  diferencias  en  la  atención  recibida  con  respecto  a  los  usuarios 
autóctonos,  la  percepción  general  de  los  usuarios  inmigrantes  mencionados  en  este 
documento  era  que  el  trato  que  se  les  ofrecía  era  igualitario,  y  no  percibían  que  hubiera 
discriminación  o  racismo,  salvo  contadas  excepciones  constituidas  por  casos  particulares  y 
dependientes del carácter o la ideología del profesional sanitario. 
De acuerdo  con el estudio,  tanto  los profesionales  sanitarios  como  los usuarios  inmigrantes 
consideraban que  su  relación había mejorado  considerablemente  en  los últimos  años,  tal  y 
como puede observarse en la cita que incluimos a continuación:  
Los  profesionales  ya  no  viven  la  llegada  de  inmigrantes  con  la  extrañeza  y  la  angustia  del 
principio y, por su parte, los inmigrantes que ya llevan tiempo conocen el sistema y acompañan 
a los recién llegados facilitándose la comunicación. (2007:71)  
Para  finalizar el análisis de este documento,  cabe  señalar que el estudio  señalaba, entre  las 
oportunidades de mejora  en  la  atención  a usuarios  inmigrantes, dos  grandes  áreas, que  se 
centraban en la información y la comunicación respectivamente.  
En  relación  con  la primera de estas áreas,  se proponía, por una parte, que  se potenciara  la 
figura de los administrativos como informantes en el sistema sanitario y, por otra, la creación 
de  un  punto  de  información  centralizado  en  los  hospitales  y  centros  de  salud  al  que  los 
usuarios se pudieran dirigir en caso de desconocimiento o desorientación. En ambos casos, se 
trata de acciones de mejora de  las que se beneficiarían tanto  los usuarios  inmigrantes como 
los autóctonos.  
Sin embargo, el documento analizado no realizaba ninguna propuesta en firme que ayudara a 
mejorar  la  comunicación entre el personal  sanitario y  los usuarios  inmigrantes, aparte de  la 
mención al recurso de  intérpretes ad hoc que hemos presentado previamente y  la formación 
de  los profesionales en  claves  culturales. Consideramos  insuficientes estas propuestas  y, en 













refieren,  en  su mayoría,  al  periodo  2008‐2009),  este  no  incluía  en  sus múltiples  apartados 
(demografía, estilo de vida,  salud  laboral, morbilidad percibida y  registrada, etc.) un estudio 
pormenorizado  o  detallado.194  Por  nuestra  parte,  echamos  en  falta  en  muchos  casos  la 
disgregación por nacionalidades o, en su defecto, la comparación entre la población autóctona 
y  la  extranjera.  Comentaremos,  por  tanto,  solo  aquellos  apartados  y  datos  del  informe 
relativos  a  la  población  inmigrante  y  que  sean  relevantes  para  los  fines  de  nuestra 
investigación.  
En primer  lugar, en cuanto a  la demografía, el  informe señalaba que  la población extranjera 








Por  continentes,  el  mayor  número  de  extranjeros  procedía  de  Europa,  seguido  de 
Iberoamérica  y África. Rumania, Marruecos  y Ecuador eran en ese momento  los países  con 
más inmigrantes en Aragón. 
En  cuanto  a  la  tasa  bruta  de  natalidad  y  la  tasa  de  fecundidad,  se  hacía  referencia  al 
crecimiento experimentado en  ambos  casos en  los últimos quince  años, pero  sin  señalar el 
porcentaje de hijos nacidos de padres extranjeros o de madres de origen extranjero. El único 
dato aportado al  respecto  se  refería al año 2007, en el que, de  acuerdo  con el  informe,  se 
habían producido 2.808 nacimientos de madre extranjera,  lo que suponía el 22% del total de 
nacimientos,  cuando  la  población  extranjera  total  ese mismo  año  constituía  el  10%  de  la 
población total. 
Uno  de  los  apartados  de  este  informe  que,  a  nuestro  parecer,  resulta más  interesante  se 
refiere  a  las  propuestas  en  él  planteadas.  A  pesar  de  que  tampoco  en  este  apartado  se 




En primer  lugar, en el  informe  se  sostenía que  la estructura demográfica y  los movimientos 
naturales  de  la  población,  con  la  incorporación  de  personas  procedentes  de  otros  países, 
estaban condicionando  los resultados en salud. Por este motivo, de acuerdo con  los autores, 










Además,  con  respecto  a  los  hábitos  que  condicionan  el  estado  de  salud,  se  señalaban  las 
diferencias  existentes  según  sexo,  niveles  de  ingresos  o  ámbito  geográfico  de  estudio.  El 
informe no mencionaba, por el contrario, posibles diferencias en los hábitos dependiendo del 
país  o  cultura  de  origen  de  los  usuarios,  factor  que  también  puede  ser  determinante  en 
relación con la salud.  
Por  otro  lado,  se  planteaba  la  necesidad  de  reorientar  las  actuaciones  fundamentalmente 
asistenciales hacia  la promoción de salud y  la prevención de  la enfermedad, priorizando a  los 
colectivos más vulnerables. Aunque no  se menciona directamente a  la población extranjera, 
quizás  estas  actuaciones  de  prevención  y  promoción  deberían  dirigirse,  entre  otros 
destinatarios,  a  los  usuarios  inmigrantes,  ya  que,  tal  y  como  se  indicaba  en  el  anterior 





consejos  de  salud  y  de  las  redes  sociales materiales  y  virtuales.  Si  el  objetivo  es  que  los 
usuarios  inmigrantes  aumenten  su  participación  en  los  servicios  sanitarios,  realicen  un  uso 
adecuado  de  los mismos  y  sean  capaces  de  tomar  decisiones  informadas  sobre  su  salud, 
deberán reducirse o eliminarse las barreras de acceso y uso a las que, de acuerdo con los datos 
presentados previamente, parecen enfrentarse.  
Por  último,  en  el  informe  se  hace  referencia  a  documentos  relevantes  para  nuestra 
investigación, como el “Plan de atención a la salud de la mujer” y la “Estrategia de atención al 
parto  normal”,  pero  que,  por  su  carácter  específicamente  relacionado  con  la  salud 
reproductiva, analizaremos en el siguiente apartado.  
6.1.3. Documentos relacionados con la salud reproductiva y la atención durante el parto 





(2009), y “Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”  (2011). Se  trata en  todos  los 
casos de documentos oficiales de carácter nacional en  los que se  incluyen  recomendaciones 








6.1.3.1.  Actuaciones  y  estrategias  nacionales  en  el  ámbito  de  la  salud  reproductiva  y  la 
atención al parto 
El  primer  documento  que  analizamos  es  la  “Estrategia  de  atención  al  parto  normal  en  el 
Sistema Nacional de Salud” (EAPN), elaborado en 2007 por el Ministerio de Salud y Consumo. 
En él se exponen una serie de recomendaciones basadas en  la evidencia y en  investigaciones 
previas  con  el  fin de potenciar  la  atención  al parto normal  en  el  sistema  sanitario  español, 
mejorando la calidad asistencial y manteniendo los niveles de seguridad.  
Antes  de  pasar  a  analizar  dichas  recomendaciones,  presentamos  una  serie  de  datos 
contextuales e introductorios contenidos en el documento estudiado.195  
Por  una  parte,  cabe  considerar  que,  a  pesar  de  que  la  tasa  de  natalidad  había  ido 
descendiendo  en  España  desde  1970  hasta  1997,  a  partir  de  finales  de  la  década  de  los 
noventa se produce un aumento progresivo de dicha tasa, pasando el número de nacimientos 
de 372.749 durante 1997 a 459.751 en 2004. Asimismo, en 2002, el número medio de hijos por 
mujer  era  de  1,26  (cifra  que  no  se  había  alcanzado  desde  1993),  y  en  2005  la  tasa  de 
fecundidad subió ulteriormente hasta 1,34 hijos por mujer. Estos incrementos en la natalidad y 
la  fecundidad  en  España  se  deben  fundamentalmente,  de  acuerdo  con  el  documento 




[…]  solo  se  debe  intervenir  para  corregir  desviaciones  de  la  normalidad,  y  que  las  y  los 
profesionales  sanitarios  que  participan  atendiendo  el  parto  deben  favorecer  un  clima  de 
confianza, seguridad e  intimidad, respetando  la privacidad, dignidad y confidencialidad de  las 
mujeres. (2007:34)  
El documento se redacta en base a unos objetivos específicos, entre los que se encuentran los 
siguientes:  aumentar  la  participación  activa  de  las  gestantes  en  la  toma  de  decisiones 
informadas  en  la  atención  al  parto;  ofrecer  cuidados  individualizados  basados  en  las 
necesidades  de  cada  mujer,  respetando  sus  decisiones,  siempre  que  no  comprometan  la 
seguridad  y  el  bienestar  de  la  madre  y  la  criatura;  reorientar  la  formación  del  personal 
sanitario  (en especialización y  formación continuada)  implicado en  la atención al parto, para 





territorio  español,  de manera  que  todas  las mujeres  y  sus  parejas  reciban  en  el  Sistema 










en  el  documento  se  señalan,  como  ya  hemos  comentado  previamente,  el  alto  índice  de 
fertilidad en la población inmigrante, responsable de entre el 20 y el 50% de los partos que se 
producen  en  España,  y  los  obstáculos  con  los  que  puede  encontrarse  este  segmento  de  la 
población  a  la hora de  acceder  y utilizar  los  servicios  sanitarios, que  requieren  actuaciones 
específicas centradas en la humanización y en la introducción de aspectos interculturales en la 
asistencia sanitaria. En la EAPN se indican algunas iniciativas puestas en marcha para reducir o 
eliminar dichos obstáculos  (como  el  recurso  a  la mediación  intercultural o  la  traducción de 




dichas  desigualdades,  ya  que,  de  acuerdo  con  los  autores  de  la  EAPN,  este  tipo  de 
publicaciones escasean, especialmente aquellas relativas a la atención durante el embarazo, el 
parto y el puerperio. Nuestra  investigación  cumple en parte  con esta  recomendación, pues, 









mujeres  contaban  con  el  apoyo  y  experiencia  de  otras mujeres  familiares,  profesionales  o 
amigas, a estar en manos de profesionales de  la salud. La pérdida del protagonismo y control 
de  las mujeres durante este proceso ha  coincidido  con el paso del mismo desde el hogar al 
centro  sanitario,  llevando  a  una  mayor  intervención  sanitaria  y  a  una  invisibilidad  de  las 
mujeres. (2007:47) 
En relación con este eje, en la EAPN se aborda de forma extensa el tema de la participación de 
la  mujer  en  el  proceso  completo  de  parto,  abogando  por  la misma,  porque,  entre  otros 




sus  familias  conozcan en profundidad el proceso  reproductivo por el que están pasando,  se 
involucren en  los  cuidados  recibidos, y  tengan un papel protagonista durante el parto. Esto 
podrá  lograrse  en  parte  informando  a  las mujeres  de  forma  adecuada,  completa  y  en  el 




que  las atiende  cuáles  son  las  conductas y  cuidados que más  se ajustan a  sus preferencias, 
creencias y pautas culturales.  
El acceso a la información es un derecho respaldado por el marco legal vigente (Ley 41/2002, 
de  autonomía del paciente). De  conformidad  con esta  Ley,  la  información proporcionada  al 
paciente  debe  ser:  a)  completa,  considerando  las  razones,  los  beneficios,  los  riesgos  y  los 
resultados;  b)  oportuna  a  las  necesidades  de  las mujeres;  c)  comprensible  en  relación  al 
lenguaje y al momento en que se da la información; y d) disponible en el formato adecuado. 
Con  el  objetivo  de  garantizar  la  información,  la  EAPN  (2007:51‐52)  aconseja,  entre  otras 
cuestiones:  
•  Asegurar  y  garantizar  el  acceso  y  comprensión  de  la  información  a  las mujeres  sobre  el 
proceso  fisiológico  del  parto  y  sobre  el  conocimiento  disponible  acerca  de  las  diferentes 
prácticas clínicas en la atención al parto. 
• Ofrecer  a  las mujeres  información  basada  en  la  evidencia  con  la  finalidad  de  permitirles 
tomar decisiones informadas de acuerdo a sus necesidades y expectativas. 









• Establecer  los mecanismos para garantizar a  todas  las usuarias hacer uso de  su derecho a 
tomar decisiones informadas en pleno conocimiento de los riesgos y beneficios de su situación 
de salud. 
•  Establecer  programas  de  educación  sanitaria  que  propicien  la  activa  participación  de  la 
comunidad  en  temas  sanitarios.  Fomentar  y  estimular  las  asociaciones  de  usuarias  como 
contribución importante para lograr la participación de las mismas. 
•  Consignar  explícitamente  las  preferencias  de  las mujeres  durante  el  proceso  de  toma  de 
decisión. 
Estas  condiciones  que  garantizan  una  plena  información  y  comprensión  por  parte  de  las 
usuarias,  así  como  el  respeto  de  sus  decisiones  y  preferencias,  probablemente  no  se  ven 






Las mujeres  embarazadas  que  carecen  de  información  carecen  también  de  la  capacidad  de 
opinar, discutir y decidir conjuntamente con los profesionales de la salud que las atienden. Esta 
capacidad de las usuarias contribuye a generar una relación más igualitaria, donde el debate se 
genera  basándose  en  los  conocimientos  y  expectativas  de  ambas  partes  (profesionales  y 
mujeres embarazadas), pero con  la  inclusión de  las necesidades y deseos de  las usuarias. De 
este modo,  las decisiones  sobre  las prácticas  a utilizarse  serán  compartidas,  consensuadas  y 
asumidas co‐responsablemente. (2007:48) 
Por ello, en el documento analizado  se  recomienda  también  la  introducción de mecanismos 
correctores  de  las  barreras  físicas,  psíquicas,  lingüísticas  y  culturales  que  dificultan  la 
participación de las mujeres en la toma de decisiones y la activación de estrategias adecuadas 
que  permitan  a  las  personas  con  dificultades  de  comunicación  acceder  a  la  información  y 
ejercer su derecho a participar activamente.  
De  todos  modos,  en  la  EAPN  se  señala  que  simplemente  informar  a  las  usuarias  no  es 




una  serie de  recomendaciones,  las cuales  se encuentran clasificadas  según el momento o el 
aspecto relativo al proceso reproductivo en  los que pueden ser aplicadas. Estudiaremos solo 
aquellas  que  o  bien  podrían  aplicarse  en  el  caso  de  las  usuarias  inmigrantes  (no 
exclusivamente, pues  consideramos que  las beneficiarias  serían  las usuarias en  su  conjunto, 
independientemente de sus orígenes y patrones culturales), o que están relacionadas con  los 
fines de nuestra  investigación,  y dejaremos  fuera de nuestro  análisis  las que  se  centran  en 
aspectos muy generales o en aspectos médicos de carácter especializado.  
Con  respecto  al  acompañamiento  durante  todo  el  proceso  de  parto,  este  se  considera 
fundamental para contribuir a la humanización de dicho proceso. Asimismo, de acuerdo con la 
evidencia,  el  acompañamiento  contribuye  a  que  las mujeres  que  disfrutan  del mismo  sean 
menos proclives a  recibir analgesia o anestesia,  tener partos vaginales  instrumentales o por 
cesárea, y mostrar insatisfacción con la experiencia del parto.  
De  acuerdo  con  el  documento  analizado,  sin  embargo,  la  institucionalización  y  la 

















•  Informar  a  las  mujeres  de  la  capacidad  cerebral  de  producir  sustancias  analgésicas 
(endorfinas) en un parto fisiológico en condiciones de intimidad. 







Con  relación  a  las  recomendaciones  que  acabamos  de  presentar  y,  más  concretamente 
aquellas concernientes a  la  información y al derecho a decidir autónomamente que método 
analgésico se desea utilizar durante el parto, no podrán probablemente seguirse en el caso de 
las  usuarias  alófonas,  a menos  que  se  eliminen  las  barreras  lingüísticas  que  les  impiden  su 
comunicación con el profesional.  
Nos gustaría señalar, además, la recomendación relativa a la posible aplicación de la anestesia 





señalar que, en el  contexto objeto de nuestro estudio,  si bien no  sabemos  si  su  suministro 











muy  enriquecedor  para  nuestra  investigación  el  poder  disponer  de  estos  mismos  datos  pero  incluyendo  la 






•  Investigar  las percepciones de  las mujeres y  los  factores que  influyen en  la elección de  las 
posiciones que adoptan. 
La mayoría de los hospitales españoles no disponen de espacios adecuados ni de profesionales 
capacitados  para  cumplir  con  estas  recomendaciones,  por  lo  que  se  suele  solicitar  a  la 
parturienta  que  adopte  una  postura  supina  estándar  (posición  de  litotomía)  que  facilite  la 
labor  de  apoyo  al  expulsivo  por  parte  del  personal  sanitario.  Sin  embargo,  en  numerosas 
culturas,  tal y como hemos comentado en el capítulo 4, centrado en  los patrones culturales 
relacionados  con  la  salud,  las  parturientas  prefieren  adoptar  otras  posturas  verticales,  bien 
sentadas o en cuclillas, aunque en el  sistema de  salud público de España  casi nunca  resulta 
posible atender a estas preferencias.197 
A pesar de que los partos con complicaciones no son objeto de análisis en la EAPN, en ella se 





En  cuanto  a  las  cesáreas,  de  acuerdo  con  los  indicadores  establecidos  por  la Organización 
Mundial de  la Salud en  relación con  la calidad de  la atención en el parto, estas no deberían 
superar  el  15%  del  total  de  partos,  y  deberían  practicarse  solo  en  aquellos  casos  con 
complicaciones potencialmente peligrosas para la salud maternal y neonatal. Por el contrario, 
en  España  y  otros  países  europeos,  se  ha  producido  progresivamente  un  incremento  del 
número de partos por cesárea, debido en parte, pero no solo, al aumento de  la edad de  las 
madres,  al  mayor  número  de  partos  múltiples,  y  a  las  demandas  personales  de  algunas 




En  relación  con  el  parto  por  cesárea,  en  la  EAPN  se  recomienda,  entre  otras  cuestiones, 





para  la Humanización de  la Asistencia al Nacimiento y  la Lactancia), promovida por  la Organización Mundial de  la 











se  recomienda  que  dicho  contacto  se  establezca  lo  más  precozmente  posible,  ya  que  se 
considera que favorece la lactancia materna. Concretamente, se sostiene que colocar al recién 
nacido  sobre el  vientre  y el pecho de  la madre  (en decúbito prono), piel  con piel, pone en 








•  La  criatura  recién  nacida  sana  y  su madre  deben  permanecer  juntos  tras  el  parto  y  no 
separarse en ningún momento si el estado de salud de la madre lo permite. 
• Inmediatamente después del parto, la criatura recién nacida se coloca sobre el abdomen de 
la  madre,  se  la  seca  y  se  cubre  con  una  toalla  seca.  Así  se  agarrará  al  pecho  de  forma 






•  Posponer  las  prácticas  de  profilaxis  ocular,  peso,  vitamina  K,  etc.,  al  finalizar  el  contacto 
precoz,  intentando  realizar  todos  los procedimientos en presencia de  las madres y padres, y 
tras su consentimiento. 




en  los que  la madre no  sea partidaria de establecer este  contacto precoz  (como  sucede en 





piel,  con el  fin de  conocer  la  tolerancia  y  la evolución del  recién nacido.  Fuente de  la definición: MedlinePlus – 








para  favorecer  el  contacto  físico  y  la  interacción  desde  poco  después  del  nacimiento  y,  al 
menos,  durante  dos  horas.  Con  este  propósito,  se  recomienda,  entre  otras  cuestiones 
(2007:45):  
• Abandonar  los procedimientos  injustificados y retrasar  la realización de  los procedimientos 
necesarios pero que supongan separar a la criatura de su madre. 
• En el caso de las criaturas recién nacidas hospitalizadas, rodearlas de un ambiente cómodo y 





investigaciones que demuestran  sus múltiples beneficios  tanto para  la madre  como para  el 
recién nacido, entre los que se encuentran, por lo que se refiere a este último, la reducción de 




Por  consiguiente,  con el  fin de  favorecer  la  lactancia materna, en  la EAPN  se presentan  las 
siguientes recomendaciones (2007:45‐46):  
• Promover prácticas eficientes en el apoyo a la lactancia materna. 

















de  los  resultados  del  trabajo  de  campo,  se  cumplen  la  mayoría  de  las  recomendaciones 
relativas  a  la  lactancia materna,  pues,  aunque  esta  se  aconseja  y  se  trata  de  dar  la mayor 
información  posible  sobre  sus  beneficios,  no  se  suele  imponer  en  los  casos  en  los  que  las 
madres  optan  por  la  lactancia  artificial.  Asimismo,  el  hospital  colabora,  como  hemos 
comentado previamente, con  la campaña denominada  la Gota de Leche, mediante  la que se 
suministra  este  alimento  a  los  recién  nacidos  a  los  que  no  sea  posible  suministrar  leche 
materna.  
Para  finalizar el análisis de  la  “Estrategia de atención al parto normal”, quisiéramos  resaltar 
algunos  aspectos  contenidos  en  la misma.  En  primer  lugar,  consideramos  que,  para  poder 
implementar las recomendaciones que la EAPN plantea, será necesario formar y capacitar a los 
profesionales, así como modificar en cierto sentido las estructuras y prácticas hospitalarias.  











trata  de  un  documento  extenso  en  el  que  se  recogen  una  serie  de  recomendaciones 
elaboradas desde la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud con  la colaboración de 
expertos  vinculados  con  asociaciones  científicas,  en  el  marco  establecido  mediante  la 
“Estrategia  de  atención  al  parto  normal”  aprobada  en  2007  que  acabamos  de  presentar. 




los gestores  (tanto públicos como privados) y de  los profesionales  todos aquellos elementos 





mujer,  al  ser  recién nacido/a  y  a  la  familia  en  el parto  y  el nacimiento,  y que  cumple unos 




En  cuanto  a  las  estrategias  y  recomendaciones,  el  documento  recuerda  que  la  toma  de 
decisiones  informadas sobre el parto por parte de  las mujeres es un derecho y un elemento 
clave para garantizar la calidad de la atención e incorporar a la misma una dimensión afectiva y 
familiar. Asimismo, aconseja que  tanto  la  información durante el  seguimiento del embarazo 
como  la que  se proporciona en el momento de acogida a  la maternidad hospitalaria  incluya 
una descripción completa de  la evolución del parto en sus diferentes  fases, y que contenga, 
además, todas las advertencias y consejos necesarios.  
Al  respecto, nos gustaría  señalar una vez más  la dificultad para garantizar, en el caso de  las 
usuarias  alófonas  con  escasos  o  nulos  conocimientos  de  español,  que  estas  reciban 
información  adecuada  y  suficiente  sobre  el  proceso  fisiológico  del  embarazo  y  del  parto  y 
puedan, por consiguiente, decidir de qué manera desean llevarlos a cabo. 
También  emite  recomendaciones  sobre  el  consentimiento  informado  y,  en  referencia  al 
mismo, señala que  la parturienta puede encontrarse en una situación de gran vulnerabilidad 
física  y  psíquica  y  tener  en  el momento  del  parto  dificultades  para  expresar  sus  deseos  y 
necesidades. Por este motivo, se  recomienda a  los profesionales sanitarios que se esfuercen 
por facilitar  la expresión de estas necesidades y se aseguren de que  las decisiones adoptadas 
por  la madre  cumplen  con  las  garantías  suficientes  en  cuanto  a  información  y  libertad  de 




que  se  encuentran  las  mujeres  durante  el  parto,  no  siempre  leen  atentamente  el 
consentimiento  antes  de  firmarlo  y,  por  las  dificultades  para  comunicarse  con  los 




permitir  a  la  parturienta  colocarse  en  la  posición  que  le  resulte más  cómoda,  y  que  debe 
contemplar la posibilidad de transformar su posición, pasando de ser horizontal a convertirse 
en  un  sillón  obstétrico  apto  para  el  parto  vertical.  Asimismo,  aconseja  que,  para  aquellas 
mujeres que prefieran no dar a  luz en  la cama,  la sala de partos debería diseñarse de  forma 
que resultara sencillo cambiar el mobiliario conforme a las preferencias individuales y para que 
pudiera  efectuarse  no  solo  el  parto  en  la  posición  horizontal  estándar,  sino  también  en 
posición erguida o en cuclillas. Ya hemos comentado en el análisis del anterior documento que 
estas recomendaciones en cuanto a  la  libre elección de  la postura del parto son difícilmente 
aplicables en las estructuras hospitalarias actuales.  
Por  lo  que  respecta  al  alivio  del  dolor,  en  el  documento  analizado  se  recomienda  que  se 
permita a la parturienta, según lo desee, deambular o permanecer tumbada, así como recibir 
anestesia/analgesia epidural u otro medio para aliviar el dolor. Se establece, además, que  la 
capacidad  de  elección  solo  estará  condicionada  por  la  disponibilidad  de  la  opción  que  la 
parturienta haya escogido o por aspectos relacionados con una buena praxis, y que, en todo 




no  dispongan  de  suficientes  conocimientos  de  español  o  aquellas  que  procedan  de  países 




respecto,  señala  que  las  usuarias  de  las maternidades  hospitalarias  deben  tener  un  papel 
activo en la mejora de su seguridad, por lo que se les debe informar e implicar en sus cuidados 
y garantizar su participación activa en las decisiones que tomen sobre su tratamiento. 
El  tercer  documento  que  analizamos  es  la  “Estrategia  Nacional  de  Salud  Sexual  y 


















3. Mejorar  las  condiciones  del  nacimiento.  Orientar  la  atención  al  bienestar  del  bebé,  su 
adecuada adaptación a la vida extrauterina, el establecimiento del vínculo afectivo, la lactancia 
materna y los cuidados centrados en el desarrollo y las familias. 









6.  Impulsar un cambio en  los valores sociales en  torno a  la maternidad y  la paternidad, que 
tradicionalmente se concretan en exigencias  inalcanzables para  las madres y en  la tolerancia 
de una escasa implicación paterna. 
El documento analizado  contiene una  introducción en  la que  se  recogen datos  relacionados 
con  la salud reproductiva en España procedentes de  la Encuesta Nacional de Salud (ENS), del 
Movimiento  Natural  de  la  Población  del  Instituto  Nacional  de  Estadística  (INE),  de  la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), y de otras investigaciones realizadas sobre este tema, 
de los cuales resaltaremos aquellos que resultan de interés para nuestra investigación.  
En  primer  lugar,  en  cuanto  a  la  tasa  de  natalidad  en  España,  se  comenta  también  en  este 
documento  que  esta  había  ido  disminuyendo  desde mediados  de  los  años  setenta,  debido 
principalmente  al mayor  acceso  de  la mujer  a  la  educación,  su  incorporación  al mercado 
laboral y  la  legalización, en 1978, de  los métodos anticonceptivos. A partir de principios del 
siglo XXI comienza una recuperación de la tasa de natalidad, en parte debido a la contribución 
de  las  madres  de  origen  extranjero  residentes  en  España.  Así,  de  acuerdo  con  datos 
disponibles, el número de nacimientos en España pasó de 466.371 en el año 2005 a 492.527 en 
2007,  lo  que  supuso  un  aumento  en  dos  años  del  5,6%.  Por  lo  que  respecta  al  contexto 
aragonés,  fueron  12.589  en  2007,  frente  a  11.628  en  2005.  El  número  de  nacimientos  de 
madre extranjera en España ha experimentado un mayor ascenso con respecto a los de madre 
autóctona;  de  hecho,  en  2005  fue  de  70.259  y  alcanzó  la  cifra  de  93.486  en  2007, 
representando un aumento del 33%, mientras que los de madre española se han estabilizado 
desde 2005. 
La media de edad de  las mujeres al dar a  luz,  independientemente de si es el primer hijo/a o 
no, aumentó en  los años 80 y 90, pero  se ha estabilizado alrededor de  los 31 años en este 
siglo. En cuanto al primer nacimiento,  la edad media de  las mujeres  también ha  seguido un 
patrón  semejante,  aunque  con  cifras  algo  inferiores,  siendo  en  el  año  2007 de  29,43  años. 
Veremos  en  nuestro  trabajo  de  campo  cómo  las mujeres  primíparas  de  origen  extranjero 
(especialmente en el caso de las latinoamericanas) suelen presentar una edad media inferior a 
la de las autóctonas.  
A  continuación,  en  la  ENSSR  se  explica  brevemente  el  enfoque  de  la  salud  sexual  y 




En dicho bloque  se presentan  las  líneas estratégicas específicas para embarazo, parto, neo‐
natal y puerperio, así como las transversales, que se corresponden con los principales aspectos 



















desarrolle una  relación de  confianza y empatía  con  la mujer embarazada, y  la  implicación y 
participación de esta y su familia (especialmente su pareja) en todo el proceso reproductivo.  
Por  lo  que  respecta  a  la  información,  a modo  de  ejemplo,  incluiremos  algunos  fragmentos 
concretos  del  documento  analizado  en  los  que  se  indica  expresamente  que  esta  debe 










no  farmacológicos,  sobre  los métodos  farmacológicos  y  sobre  la  analgesia  epidural.  […]  Es 
conveniente entregar en  la consulta  información escrita, además de  la verbal, acerca de todo 
lo anterior, explicando claramente las ventajas e inconvenientes de cada método. (2011:94) 
• Todas  las mujeres embarazadas deben recibir  información suficiente y actualizada sobre  la 
importancia del amamantamiento y los riesgos de no amamantar, además de formación sobre 
cómo favorecer el inicio y el establecimiento de la lactancia tras el parto. (2011:94) 





leche de  fórmula sobre  la mejor manera de hacerlo para garantizar que  la alimentación con 
sucedáneos  de  leche materna  se  realice  de  la manera más  segura  posible,  con  el  fin  de 
fomentar el desarrollo y salud infantil y cubrir sus necesidades nutricionales. (2011:120) 
• Proporcionar consejo contraceptivo y desmontar falsos mitos y creencias. (2011:129) 
Continuamos  preguntándonos  de  qué  manera  una  usuaria  alófona  sin  conocimientos 
suficientes de español podrá ser debidamente informada o informar ella misma al profesional 
sanitario  sobre  su  estado  físico  y  psíquico,  y  de  qué  manera  repercutirá  esta  falta  de 






En relación con  la atención personalizada, que responda a  las necesidades y elecciones de  la 
madre,  aunque  todavía  queda  un  largo  camino  por  recorrer  en  este  sentido  (pues,  como 
hemos  comentado  anteriormente,  en  ocasiones,  la  estructura  y  las  rutinas  del  hospital,  así 
como  la  formación  recibida por parte de  los profesionales que en él  trabajan,  impiden una 
mayor  individualización de aspectos como  los métodos analgésicos para calmar el dolor o  la 
postura adoptada durante el parto), consideramos acertado que se solicite realizar un esfuerzo 
por  respetar  las  características  del  proceso  reproductivo  de  cada madre,  algo  de  lo  que  se 
beneficiarían no solo las usuarias inmigrantes, sino también las autóctonas.  
Entre  las  recomendaciones  concretas  que  incluye  la  ENSSR  relativas  a  la  atención 
personalizada, se encuentran:  
• Conocer el estado de salud de cada mujer, su reacción física y psíquica a factores de estrés, 
los  rasgos  básicos  de  su  personalidad  y  antecedentes,  individualizar  sus  peticiones  y 
elecciones. (2011:90) 
•  Se  explicará  el  objetivo  de  la  atención  al  dolor  en  el  parto,  […]  tratándolo  de  forma 
individualizada según la libre elección de cada mujer. (2011:94‐95) 
•  Responder  a  las  expectativas  y  circunstancias  de  cada  mujer  y  pareja  y  promover  la 
autonomía y el desarrollo personal de  la embarazada  (empoderamiento) con el apoyo de  la 
pareja. (2011:96) 
•  Acordar  un  programa  individual  de  preparación  para  el  embarazo,  parto,  nacimiento  y 
crianza que facilite una vivencia satisfactoria de la experiencia. (2011:96) 
En la ENSSR se resalta, además, como hemos comentado, la importancia de que el profesional 
















insuficiente  informando  sobre  las  medidas  que  le  ayudarán  a  aumentar  su  producción. 
(2011:129) 
Y, en cuanto a la implicación y participación activa de las mujeres y sus familias, cabe señalar, 
en  primer  lugar,  que  esta  no  será  posible  si  no  existe  una  comunicación  efectiva  entre  la 
usuaria y los profesionales que la atienden. Así, en el documento analizado se afirma que 
Para que exista una participación real de las mujeres y sus parejas es necesario que dispongan 
de  información global  sobre el proceso, de  información específica acerca de cada una de  las 
etapas  y  sobre  las  posibilidades  y  recursos  existentes  para  la  toma  de  las  decisiones más 
acertadas  y  su  implicación  en  el  desarrollo  del  proceso.  Además,  deben  contemplarse  las 






las  barreras  derivadas  de  las  necesidades  específicas  de  mujeres  de  otras  culturas  y  con 
diferentes  capacidades,  así  como  evitar  la  adopción  de  medidas  especiales  que  puedan 
discriminar.  
Además,  al  exponer  las  cuestiones  transversales  y,  más  concretamente  las  relativas  a  la 
formación de los profesionales sanitarios, aparte de la mencionada capacitación de estos para 
mejorar  su  comunicación  con  las  usuarias,  el  documento  analizado  recomienda  que  se  les 
facilite  información  sobre  las  necesidades  y  problemas  específicos  que  tienen  las mujeres 
inmigrantes o de otras culturas.  
Por  último,  en  cuanto  a  la  atención  específica  a  la multiculturalidad,  la  ENSSR  plantea  las 
siguientes  recomendaciones,  que,  por  su  estrecha  relación  con  los  fines  de  nuestra 









•  Disponer  de  los  protocolos  de  atención  que  definan  las  actuaciones  necesarias  en  estos 
grupos de mujeres,  evitando  tomar medidas que puedan  significar discriminación. Más que 
generar  recursos  especiales,  se  tratará  de  normalizar  la  atención  de  calidad,  ya  que  en  la 
medida en que  las usuarias en general sean bien atendidas,  también  lo estarán  las personas 
inmigrantes. 
• Facilitar materiales informativos (vídeos, folletos, pictogramas, etc.) en los distintos idiomas 
para facilitar  la comunicación y asegurar  la comprensión de  lo que sucede. Contemplar otros 
posibles recursos, como la traducción simultánea199 y la mediación cultural. 
•  Potenciar  la  comunicación  ayudando  a  desarrollar  habilidades  de  empatía  y  escucha  que 
faciliten mayor bienestar a usuarias y personal sanitario, aumentando  la capacidad de tomar 
decisiones informadas. 
• Mejorar  la  información y el conocimiento de  las patologías específicas según  los países de 
origen. 
• Asumir  la necesidad de garantizar  los derechos efectivos de acceso a  la atención sanitaria y 




6.1.3.2.  Documentos  relacionados  con  el  parto  y  la  salud  reproductiva  en  el  contexto 
aragonés 










que,  a  su  vez,  dependen  de  construcciones  sociales  y  culturales.  En  el  Plan  se  señalan 
                                                            




especialmente  como  factores determinantes de  las desigualdades entre hombres  y mujeres 
que pueden afectar a su estado de salud las condiciones estructurales derivadas de los roles de 






por  este motivo,  se  recomienda  que  el  sistema  de  salud  dé  una  respuesta  ajustada  a  las 
necesidades planteadas por las mujeres, especialmente por las que pertenecen a sectores más 
desfavorecidos.  Entre  los  colectivos  a  los  que  afecta  esta  vulnerabilidad  por  cuestión  de 
género,  se  señalan  las mujeres  que  ejercen  la  prostitución,  las  reclusas,  las  discapacitadas 
físicas  o  psíquicas,  las  mujeres  solas  con  cargas  familiares  en  situación  de  extrema 
vulnerabilidad  social  y  sanitaria,  y  las mujeres de origen extranjero. En el  caso  concreto de 
estas últimas, por una parte, se afirma que pueden tener dificultades añadidas para mantener 
su  salud o para acceder a  los  servicios  sanitarios, por  las diferencias  lingüísticas y culturales 
que presentan en relación con  los autóctonos. Por otra parte, se sostiene que  la cultura y  las 
tradiciones  que  incorporan  algunos  inmigrantes  pueden  conllevar  formas  de  violencia  o 
mutilación de la mujer que, en la sociedad de acogida, constituyen delitos, y en cuya detección 
y prevención el sistema sanitario ha de tener un papel fundamental. Igualmente, se recuerda 




En esta atención a  la salud de  las mujeres desde un enfoque de género,  los autores del Plan 






Tras  esta  introducción,  el  Plan  ofrece  algunos  datos  relacionados  con  la  demografía  de  la 
población femenina aragonesa y con  la función reproductora que podrían resultar de  interés 
para  nuestro  estudio,  si  bien  algunos  de  estos  no  aparecen  disgregados  por  nacionalidad. 










Estas  mismas  cifras  pueden  observarse  en  relación  con  el  grupo  específico  de  población 
femenina en edad fértil (de 15 a 49 años), que, en el caso de las autóctonas, pasó de 284.206 
en 1996 a 266.311 en 2007 y, en el caso de  las  inmigrantes, por el contrario, se produjo un 
importante  incremento,  de  2.354  a  41.256.  Por  tanto,  las  principales  responsables  del 
aumento  en  Aragón  tanto  de  la  población  femenina  en  edad  fértil  como  del  número  de 
nacimientos  son  principalmente  las  mujeres  de  origen  extranjero  residentes  en  esta 
comunidad. De hecho, del 23% de  incremento en  los nacimientos desde el año 2000 al 2006, 
un 18,9% tuvo lugar a expensas de la población femenina inmigrante. Para este mismo periodo 




A  continuación,  se expone el objetivo principal perseguido  con el Plan, que pretende  ser el 
instrumento  mediante  el  cual  se  desarrolle  el  principio  de  igualdad  en  la  promoción  y 
restauración de  la salud de  la mujer mediante  la  implicación de  los diferentes actores y, más 
concretamente, busca contribuir a evitar  las desigualdades directas e  indirectas relativas a  la 
salud de las mujeres residentes en Aragón que se producen por motivo de género. 
Por lo que respecta a sus objetivos específicos, estos consisten en (2010:3): 





















Estas  líneas estratégicas  se desarrollan en 14 objetivos que, a  su vez,  se materializan en 90 
actuaciones  concretas.  Por  el  interés  que  tienen  para  nuestro  estudio,  detallaremos 
únicamente aquellos objetivos y actuaciones que estén relacionados con la salud reproductiva 
o con las mujeres inmigrantes.  
En primer  lugar, en cuanto al objetivo centrado en  la promoción del autocuidado y  la mejora 
de la salud sexual y reproductiva, en el Plan se proponen las siguientes actuaciones (2010:12‐
13):  















Tal  y  como  hemos  señalado  en  la  exposición  de  los  objetivos  de  documentos  analizados 
previamente,  consideramos  que  las mujeres  inmigrantes  tendrán  probablemente  mayores 
dificultades  con  respecto  a  las  autóctonas  para  poder  beneficiarse  de  estas  actuaciones 
propuestas en el Plan, entre otros motivos, por  las barreras  lingüísticas y culturales a  las que 
deberán  enfrentarse,  así  como  por  el  desconocimiento  de  la  posibilidad  de  utilizar  los 
programas y servicios incluidos en dichas actuaciones. 
Por otro  lado, el Plan  incluye un objetivo  relacionado  con el  conocimiento  y  la  información 
sobre  la variable de género por parte de  los profesionales sanitarios, para el cual propone  la 
inclusión  de  nuevos  contenidos  en  todas  las  fases  de  la  formación  (pregrado,  postgrado  y 
continuada)  de  estos  profesionales.  Entre  dichos  contenidos,  el  Plan  plantea  introducir 
actividades formativas sobre la influencia de la inmigración en la salud de las mujeres.  





coordinar  las  actuaciones  entre  ambos  departamentos  por  lo  que  respecta  a  las  siguientes 
áreas: salud mental y drogas; dependencia; atención a  la mujer;  inmigración; y atención a  la 
juventud. Entre dichos grupos de  trabajo, cabría resaltar dos de ellos que, en cierto sentido, 





del  hospital  contexto  de  nuestro  estudio  y  publicado  en  su  página  web.  Este  documento 
recoge  de  manera  sintética  las  recomendaciones  del  Plan  de  atención  al  parto  normal 
previamente  presentado,  pero  con  un  estilo  algo más  personalizado  que  este.  De  hecho, 
comienza el  texto dando a  los remitentes  la enhorabuena de parte del personal del hospital 
por  el  estado  de  gestación  (en  el  que  probablemente  se  encontrarán  las  usuarias  que 
consulten  dicha  página),  y  deseando  que  ese momento  suponga  para  las  gestantes  y  sus 
familias uno de los más emotivos y gratificantes de sus vidas.  
Posteriormente,  se  exponen  las  actuaciones  que  se  llevarán  a  cabo  durante  el  proceso  de 
parto de bajo riesgo, resaltando que este tratará de realizarse del modo más natural posible, 
evitando  intervenciones,  tales  como  el  rasado  del  periné,  el  suministro  de  oxitocina  o  el 













a menos  que  las  parturientas  lo  requieran.  Se  apunta,  además,  que  las  usuarias  recibirán 
información  sobre  esta  técnica,  así  como  sobre  sus  ventajas  e  inconvenientes,  tanto  en  los 
meses anteriores al parto por parte de  las matronas del centro de salud, como por parte del 
personal  que  las  atienda  durante  el  parto.  En  la  exposición  de  los  resultados  de  nuestra 
investigación  analizaremos  de  qué manera  se  proporciona  esta  información  a  las  usuarias 
alófonas con conocimientos escasos o nulos de español.  
Con respecto a la postura adoptada durante el parto, se indica que, en el presente, este tiene 
lugar  sobre  la  mesa  de  parto,  y  que  solo  podrán  elegirse  posturas  más  ajustadas  a  las 
circunstancias y deseos de las usuarias cuando se realicen las obras necesarias para modificar 
los  paritorios. Desconocemos  si  está  previsto  efectuar  estas modificaciones  en  un  plazo  de 
266 
 
tiempo determinado, aunque  sospechamos, por  la actual  situación económica y  los  recortes 
presupuestarios  en materia  de  sanidad  que  se  están  aplicando,  que  se  aplazarán  para  un 
futuro no muy cercano.  
Asimismo, se señala que, en el hospital, se trata de  favorecer  la  lactancia materna, y que  las 
usuarias  serán  informadas  y  apoyadas  para  que  esta  pueda  empezar  a  producirse  lo más 
precozmente posible.  
A  continuación,  se  describen  exhaustivamente  aquellas  complicaciones  que  podrían 
comprometer el bienestar maternal o fetal y que, en caso de surgir durante el parto normal, 
harían  necesaria  una  intervención  obstétrica  y  la  puesta  en  marcha  de  tratamientos, 
procedimientos o recursos adecuados a la anomalía detectada.  
Para  finalizar,  se  establece  que,  a  pesar  de  que  se  espera  que  tanto  la  usuaria  como  su 
acompañante  colaboren  y  sean  protagonistas  del  proceso  de  parto,  la  responsabilidad  de 




plantear  la  traducción  de  este  Plan  de  parto  a  las  principales  lenguas maternas  de  estas 
usuarias, de manera que  se  facilitase  la  comprensión por parte de  las mismas de  los datos, 
pautas y recomendaciones incluidos en el mencionado Plan.  
El último documento que  analizamos dentro de este apartado de documentos  relacionados 
con  la salud reproductiva y  la atención durante el parto es  la guía “Maternidad responsable: 




















6.1.4.  Documentos  relativos  a  las  estrategias  empleadas  por  los  servicios  sanitarios  de 
Aragón para facilitar la comunicación y la asistencia a usuarios inmigrantes  
Por  lo que  respecta al  tercer grupo de documentos, aquellos que,  como  se ha mencionado 
previamente, están relacionados con los recursos y estrategias de los que dispone (o disponía) 
el  Servicio  Aragonés  de  Salud  para  facilitar  la  comunicación  y  la  asistencia  a  la  población 
inmigrante, estos se distribuyen en tres grupos.  
El primero de estos grupos está compuesto por documentos relacionados con los servicios de 
interpretación disponibles en el  sistema de  salud  aragonés. El  segundo  incluye documentos 
relativos a  los  servicios de mediación  intercultural prestados en ese mismo  contexto. Y, por 





el  Servicio  Permanente  de  Interpretación.  Se  trataba  de  un  servicio  de  interpretación 
presencial que se activó en 1999, fruto de un convenio entre el Ayuntamiento de Zaragoza y el 
Real e Ilustre Colegio de Abogados de esa misma ciudad. Este Servicio estaba gestionado por la 
Casa  de  las  Culturas,  que  es  un  centro  social municipal  dirigido  a  inmigrantes  y minorías 
étnicas que funciona desde el año 1998. Su objetivo principal consistía en poner a disposición 
de  entidades,  organismos,  instituciones  y  servicios  públicos  un  cuerpo  de  intérpretes  que 
facilitaran  la  comunicación  entre  los  profesionales  y  los  usuarios  de  origen  extranjero. 





ese momento, ofrecía  interpretación en 22  idiomas, desde  las 8:00 hasta  las 21:00 horas, de 
lunes  a  viernes.  Al  respecto  de  los  horarios  del  Servicio,  cabría  indicar  su  limitada 
disponibilidad.  
Los  destinatarios  del  Servicio  eran  profesionales  y  usuarios  de  diferentes  dependencias 
municipales  y  servicios  sociales  (institutos,  hospitales,  servicios  de  protección  de mujeres  y 
menores), así como entidades sociales sin ánimo de  lucro. La demanda debía partir siempre 
del profesional del servicio o entidad, quien efectuaba  la solicitud  telefónicamente y,  tras  la 
prestación,  entregaba  un  justificante  en  el  que  se  indicaban  los  datos  básicos  de  la 









situación  regular.  No  se  les  solicitaba,  por  el  contrario,  ningún  tipo  de  certificado  o 
acreditación  que  demostrase  sus  conocimientos  lingüísticos  de  las  lenguas  de  trabajo  ni 




como  un  resumen  estadístico  de  los  servicios  específicos  prestados  en  su  último  año  de 
vigencia (2011), cuyos datos presentaremos a continuación.  
Por lo que respecta a la evolución del Servicio en sus últimos tres años de vigencia, en el último 
año  se  observó  un  ligero  descenso  de  las  solicitudes,  tanto  por  lo  que  respecta  a  las 





202  La  falta de  formación  de  los  intérpretes  y  la  ausencia  de  un  código  deontológico  podía  conllevar,  a  nuestro 
parecer,  graves  consecuencias.  De  hecho,  en  una  reunión  que mantuvimos  con  la  responsable  del  Servicio  en 
septiembre  de  2012,  esta  nos  hizo  partícipes  de  situaciones  en  las  que  el  intérprete  conocía  personalmente  al 
usuario  para  el  que  estaba  interpretando,  lo  cual  podía  comprometer  en  cierto  sentido  su  imparcialidad,  o  de 




























El  idioma más demandado en  las solicitudes de  interpretación en dicho año fue, sin duda, el 




















1er trimestre 2º trimestre 3er trimestre 4º trimestre
Interpretación presencial
Traducción































continuación que, por  lo que  respecta  al Ayuntamiento,  la mayor demanda de  servicios de 
interpretación  fue  efectuada  por  el  centro  municipal  de  servicios  sociales  del  distrito  de 
Zaragoza  con  una mayor  densidad  de  población  inmigrante  residente,  el  CMSS  San  Pablo, 
seguido por la propia Casa de las Culturas y por la Casa de la Mujer, así como por otros centros 


































En cuanto a  los servicios solicitados por  las entidades pertenecientes a  la Diputación General 
de Aragón,  el mayor  número  de  demandas  fue  efectuado  por  el  Servicio  de  Protección  de 
Menores  (que  representó más  del  60%  de  la  demanda),  seguido  por  el  Sistema  de  Salud 





































de  interpretación,  las  solicitudes  que  estas  efectuaron  durante  el  año  2011,  fueron,  como 
hemos comentado previamente, bastante escasas. Dentro de este grupo,  la mayor demanda 




Por  otra  parte,  desde  junio  de  2009  hasta  la  actualidad,  se  oferta  en  los  servicios  públicos 
aragoneses  un  servicio  externalizado  de  interpretación  telefónica.  La  principal  empresa 








En  cuanto al ámbito de prestación, pueden  solicitar el  servicio  los  centros y organismos del 











las  instituciones públicas) puede haber  contribuido a  la  confusión  terminológica y  conceptual entre  traducción e 


















servicio  de  interpretación  presencial  previamente  analizado,  este  no  presenta  ninguna 






polaco, portugués,  rumano,  ruso,  serbo‐croata,  sueco,  turco, ucraniano, urdu  y wolof.208  Se 
cubren,  por  tanto,  la  gran mayoría  de  las  lenguas maternas  de  los  colectivos  inmigrantes 
residentes en Aragón. De estas combinaciones  lingüísticas,  las más demandadas, de acuerdo 
con  los datos proporcionados por  la empresa,209 son, en este orden, aquellas que  incluyen el 
chino mandarín, el árabe estándar, el húngaro (durante un periodo de tiempo determinado), el 
portugués,  el  polaco  y  el  inglés. Nos  llama  la  atención  el  hecho  de  que,  a  pesar  de  que  la 
comunidad inmigrante más numerosa en Aragón es la procedente de Rumanía, no se señala el 
rumano entre  las  lenguas más solicitadas en  los servicios de  interpretación telefónica, quizás 
porque los usuarios de esta procedencia, en parte por la similitud entre ambas lenguas, suelen 
presentar conocimientos medio‐altos de español.  
Cabe,  además,  señalar que,  en  el último periodo de  contratación,  se han  incluido  entre  las 
prestaciones  a  ofertar  por  la  empresa  servicios  de  traducción,  aunque  no  se  ofrecen  datos 
específicos  al  respecto,  como,  por  ejemplo,  si  existe  un  límite máximo  de  palabras  que  la 
empresa  deberá  traducir,  qué  tipo  de  documentos  podrán  ser  susceptibles  de  solicitud  de 
traducción, ni qué combinaciones lingüísticas se ofertarán.  
En  el mencionado  pliego  de  prescripciones  técnicas,  se  establecen,  asimismo,  una  serie  de 
especificaciones que expondremos a continuación.  
En primer  lugar,  se estipula un número máximo de minutos de  interpretación anual, que  se 
estima en 9.600 minutos. Se trata de una cifra  indicativa, ya que  la Administración no puede 
garantizar el número de  intervenciones que se solicitarán ni  la duración de  las mismas, sino 
que  estas  dependerán  de  las  necesidades  reales.  Al  respecto,  la  empresa  adjudicataria  se 






territorio aragonés. Asimismo,  la empresa nos suministró  información en  formato electrónico sobre  los cursos de 
formación para  intérpretes que  esta  imparte,  las pruebas que deben  superar  los  candidatos  a  formar parte del 




desglosados  por  centro  solicitante,  el  número  de  intervenciones  solicitadas,  la  duración,  la 
fecha y hora en que se realizaron, así como  la combinación  lingüística requerida. Además,  la 
empresa  deberá  redactar  un  informe  final  evaluativo  en  el  que  no  solo  se  detallarán  las 
intervenciones  realizadas,  sino  que  también  se  incluirá  una  valoración  de  la  aceptación  del 
servicio  por  parte  de  los  usuarios,  el  grado  de  satisfacción  alcanzado  y  los  principales 
problemas detectados. Con el fin de garantizar la calidad del servicio, por un lado, en el pliego 
se establecen unas condiciones (ausencia de ruido y disponibilidad de cobertura) que se deben 
respetar y, por otro,  la empresa distribuye un  cuestionario210 a  los usuarios del mismo, que 
deben cumplimentar al finalizar cada intervención.211 Al mismo tiempo, la empresa cuenta con 
un  Manual  de  Calidad  basado  en  las  directrices  establecidas  en  las  Normas  UNE‐EN  ISO 
9001:2008 "Sistemas de Gestión de la Calidad" y UNE‐EN 15038:2006 “Servicios de Traducción: 
Requisitos para la prestación del servicio”.  








Igualmente,  con el mismo  fin,  según  la  información proporcionada por  la empresa,  se  suele 
designar  a  un  profesional  responsable  en  cada  centro  para  que  realice  las  funciones  de 
“embajador”  del  servicio  de  interpretación  telefónica.  En  el  caso  del  hospital  contexto  de 
nuestro estudio, dichas  funciones  son desempeñadas por  la  trabajadora  social, quien,  como 
veremos  en  el  análisis  de  los  datos  recolectados  en  la  investigación,  es  una  de  las  pocas 
profesionales que reconoce haber empleado este recurso.  











210  En  los  anexos  incluimos  un modelo  del  cuestionario  proporcionado  por  la  empresa  en  el  que,  como  podrá 
observarse,  se  valoran  tanto  los  aspectos  técnicos  (ruido  y  cobertura)  y protocolarios  (pre‐sesión  y post‐sesión, 








este  se presentará e  identificará, y explicará a grandes  rasgos cómo  se va a  llevar a cabo  la 
interpretación. La  identificación del  intérprete permitirá que se puedan solicitar de nuevo  los 
servicios  de  ese  intérprete  concreto  en  una  solicitud  futura  en  la  que  participe  el mismo 








minuto desde  la marcación  inicial.  Sin embargo, de  acuerdo  con  la empresa prestataria del 
servicio,  el  hecho  de  tener  que  pasar  por  diferentes  interlocutores  antes  de  conseguir  la 







que  emplean,  el  intérprete,  por  una  parte,  y  los  usuarios,  por  otra.  Con  respecto  a  estos 
últimos, la empresa distribuye unos terminales con doble clavija a los centros donde se presta 
el  servicio,  de  manera  que  en  todo  momento  ambos  interlocutores  pueden  escuchar  la 
conversación  y  la  intervención  del  intérprete,  y  se  evita  la  incomodidad  de  tener  que  ir 
pasando el auricular de uno a otro interlocutor. El intérprete, por su parte, puede encontrarse 
en cualquier lugar durante la intervención (bien dentro de España o en el extranjero), y puede 
emplear  tanto  aparatos  de  telefonía  fija  como móvil,  siempre  y  cuando  pueda  garantizar 
ausencia de ruidos y suficiente cobertura.  
Un  dato  a  resaltar  con  respecto  a  los  intérpretes  de  esta  empresa  (y  que  la  diferencian 
también del servicio de interpretación presencial anteriormente presentado) son los requisitos 
que  estos  deben  cumplir  para  poder  trabajar  en  ella.  En  concreto,  se  les  plantean  dos 
opciones. La primera opción es que sean licenciados en traducción e interpretación y acrediten 
tres  años  de  experiencia  en  interpretación  telefónica.  Si  no  cumplen  estas  condiciones,  los 
                                                            
212 Salud  Informa es un portal para  los usuarios del Sistema de Salud de Aragón a  través del cual estos pueden 
conocer, entre otras cuestiones, sus derechos y deberes o el  listado de centros de salud y hospitales. Asimismo, 
pueden realizar algunos trámites, como la solicitud de cita previa, llamando al número 902555321, a través del cual 











postulantes deben  realizar un  curso de  formación  impartido por  la empresa y, al  finalizarlo, 
superar una prueba.  
Por lo que se refiere al curso de formación, este se divide en dos bloques. El primero de ellos 
se  centra  en  los  contenidos  teóricos,  e  incluye  un  módulo  introductorio  sobre  el 
funcionamiento del servicio, tres módulos que abarcan las distintas fases de cada intervención 
(pre‐sesión, sesión y post‐sesión), un módulo de gestión de  incidencias  (técnicas, humanas y 
lingüísticas)  y,  para  finalizar,  cuatro  módulos  que  tratan  sobre  los  diferentes  ámbitos  de 




superar,  esta  consiste  en  la  interpretación  de  un  diálogo  leído  en  el  que  participan  un 
interlocutor nativo de español (en el papel del profesional) y un interlocutor nativo del idioma 








que será siempre un  licenciado en  traducción e  interpretación con conocimientos activos de 
ambos idiomas, podrá incluir ulteriores observaciones.  
Cabe,  asimismo,  subrayar  que  todos  los  intérpretes  de  la  empresa  se  rigen  por  un  código 
ético216  que  fue  elaborado  a  partir  de  los  códigos  éticos  de  otras  empresas  con  mayor 
experiencia en el sector (como, por ejemplo, Language Line).217 En él se recogen, entre otros, 
los  siguientes  principios  generales:  fidelidad,  imparcialidad,  confidencialidad218  y 











216  Para  obtener  información más  detallada  al  respecto,  en  los  anexos  se  incluye  el  código  ético  de  Interpret 
Solutions.  
217  LanguageLine  Solutions  es  una  empresa  líder  en  el  ámbito  de  la  traducción  y  la  interpretación  (presencial, 
telefónica  y  por  videoconferencia),  la  cual  ofrece  sus  servicios  en  200  idiomas  en  países  como  Estados Unidos, 
Canadá, México, Puerto Rico, Costa Rica, la República Dominicana y Reino Unido. Para obtener mayor información 








Consideramos que  tanto  los  requisitos que  se exigen a  los  intérpretes,  como  la prueba que 
estos deben superar, junto con el código ético por el que rigen su desempeño profesional, son 
una  muestra  evidente  de  la  preocupación  por  la  calidad  del  servicio  de  interpretación 
telefónica por parte de la empresa encargada del mismo.  





la  cantidad  de  lenguas  disponibles,  la  reducción  de  costes,  la  disponibilidad  horaria  y  la 
inmediatez  en  la prestación del  servicio.  Por  lo que  respecta  a  las desventajas,  la distancia 
física entre el  intérprete y  los  interlocutores, con  las consecuentes ausencias de un marco de 
referencia  compartido  y  de  visión  de  los  elementos  no  verbales,  así  como  los  ruidos 
contextuales o la falta de cobertura telefónica podrían conducir a omisiones o malentendidos. 
Asimismo, los diversos interlocutores y los numerosos códigos a introducir antes de acceder al 
intérprete,  pueden  conllevar,  como  hemos  comentado,  prolongados  tiempos  de  espera  o 
errores  en  la  marcación,  por  lo  que,  en  ocasiones,  finalmente  no  se  lleva  a  cabo  la 
interpretación.  
De  todos modos,  el  principal  problema  que  presenta  este  servicio  en  el  contexto  que  nos 
ocupa es con diferencia su infrautilización. La gran mayoría de los profesionales de los servicios 
sanitarios,  como  podrá  comprobarse  en  la  exposición  de  los  resultados  de  nuestra 
investigación,  desconocen  la  existencia  del  servicio  o  no  lo  emplean,  aduciendo  falta  de 
tiempo,  incomodidad  o  dificultad  de  uso.  Opinan  que  disponen  de  otros  recursos  para 
comunicarse  con  el  paciente  alófono  (como  el  uso  de  gestos  o  expresiones  faciales,  o  el 
recurso a familiares o amigos del usuario con conocimientos de español para que intervengan 
como  intérpretes ad hoc), y no ven  la necesidad de  recurrir a  intérpretes profesionales que 
garantizarían una mayor eficacia de la comunicación. 
Antes de  concluir el análisis del  servicio de  interpretación  telefónica, quisiéramos  comentar 
que  habríamos  querido  enriquecer  nuestro  estudio  incluyendo  la  opinión  de  los  propios 
intérpretes  que  trabajan  para  la  empresa  adjudicataria.  Con  este  fin,  les  enviamos  un 
cuestionario en dos ocasiones  (la primera, en 2012, con preguntas abiertas y en  formato de 
papel,  y  la  segunda,  en  2013,  con  preguntas  cerradas  de  respuesta múltiple  y  en  formato 
electrónico) y, en ninguna de ellas,  recibimos  respuesta por  su parte. En dicho cuestionario, 







Por  lo que  se  refiere  a  los  servicios de mediación  intercultural que  se ofertan  en  territorio 
aragonés  y, más  concretamente,  aquellos  disponibles  para  los  profesionales  y  usuarios  del 
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sistema de  salud, cabe destacar  la  labor del Servicio de Apoyo a  la Mediación  Intercultural 
(SAMI),  el  cual  desarrolla  su  actividad  desde  el  año  2003  con  el  fin  último  de  lograr  la 
integración de la población extranjera residente en esta comunidad autónoma.  
El  SAMI  forma  parte  de  los  servicios  ofertados  por  la  Fundación  Adunare,  organización 
compuesta por ocho  asociaciones  y entidades  sin  ánimo de  lucro  con  sede en  la  ciudad de 
Zaragoza.  Los principios  sobre  los que  se  asienta  la  Fundación Adunare  son,  entre otros,  la 
consolidación de lo público, la generación de procesos de desarrollo comunitario, la globalidad 
de  las  intervenciones  (sanidad,  vivienda,  educación  y  tiempo  libre),  la  sensibilización,  la 
discriminación  positiva,  la  solidaridad  y  el  voluntariado.  Cuenta  con  diversos  programas, 
centrados  en  los  sectores  de  infancia,  juventud,  adultos,  inserción  y  mediación.  Y  es 
precisamente dentro de este último sector en el que se insertan las actividades del SAMI.  
El  SAMI,  financiado  por  la  Administración  pública  a  través  de  la  Dirección  General  de 
Inmigración  y  Cooperación  al  Desarrollo,  tiene  como  finalidad  asesorar  a  organizaciones 
públicas o privadas que deseen adecuar o mejorar su oferta de servicios y sus resultados con 
respecto a  la población  inmigrante de Aragón. Persigue, además, que  los  inmigrantes puedan 
utilizar  los  servicios  y  recursos  de  esas  organizaciones  en  las  mismas  condiciones  que  la 
población  autóctona,  y  que  se  tengan  en  cuenta  aquellos  elementos  de  índole  cultural  y/o 
derivados del hecho migratorio que puedan dificultar dicha utilización, dentro de  la  legalidad 
existente.  Asimismo,  entre  sus  objetivos,  se  encuentra  la  sensibilización  de  la  población 










5. Proyectos de  investigación sobre el fenómeno de  la  inmigración y sus repercusiones en  las 
organizaciones. 
El  SAMI  está  compuesto  por  un  equipo  de  trabajo  multidisciplinar  cuyos  miembros, 
procedentes  de  distintos  países  y  culturas,  disponen  de  amplia  experiencia  en  proyectos 








inicial  ha  sido  complementada  y  ampliada  en  los  años  sucesivos  con  un  plan  de  formación 
continuada que los mediadores simultanean con su actividad profesional.  
Los contenidos del curso de formación inicial se asentaban sobre cuatro pilares:  






 Ejes  transversales:  se  incluían  una  serie  de  ejes  transversales  (en  concreto,  derechos 
humanos,  relaciones  norte‐sur,  pensamiento  crítico  y  reflexivo,  desarrollo  comunitario, 
educación para la paz, y resolución de conflictos) que conformaban la base de las distintas 
áreas de los contenidos formativos. 
En  cuanto  a  la  metodología  del  curso,  estaba  basada  en  el  método  investigación‐acción 
participativa,  e  incluía  tres  líneas  de  implementación  de  las  actividades  formativas:  la 
explicación de la realidad, la aplicación de los datos a dicha realidad, y la implicación mediante 
la organización de acciones que fomentaran la participación.  
El  cuerpo  docente  que  impartió  el  curso  estaba  formado  por profesionales  expertos  de  las 
diferentes áreas de trabajo, así como por miembros de instituciones y agentes sociales.  
El diseño curricular del curso estaba compuesto por seis grandes áreas y, en cada una de ellas, 
se  perseguía  desarrollar  determinados  conceptos,  procedimientos  y  actitudes.  A modo  de 





de  sociedad  intercultural  como  proyecto.  Asimismo,  se  estableció  una  tipología  de  los 
prejuicios  y  los  estereotipos,  y  se  determinaron  los  componentes  de  los  mismos.  Se 
examinaron, además,  las posibles causas de  la exclusión social, el racismo y  la xenofobia, así 

















inmigración,  la  evolución  de  la  normativa  referida  a  los  extranjeros,  y  los  derechos  de  las 
minorías.  
Por  otro  lado,  se  examinaron  los  procedimientos  fundamentales  del  sistema  legislativo 





sociales,  y  se  fomentó  la  actitud  crítica  hacia  las  leyes  de  extranjería  y  sus  consecuencias 
discriminatorias.  
3. Mediación intercultural 
En  esta  área,  se  analizaron  el  concepto,  los  principios,  las  funciones,  los  modelos  y  las 




En  referencia  a  los  procedimientos,  se  estudiaron  los  distintos  modos  para  facilitar  la 
comunicación  intercultural  (interpretación  sociolingüística,  interpretación  sociocultural  y 
apoyo personal a usuarios y profesionales). Se trataron, además, los mecanismos de cohesión 
social mediante  la dinamización de  la participación comunitaria,  las estrategias de promoción 
de la autonomía y de inserción en la sociedad, y las pautas interculturales del conflicto.  
Con  relación  a  las  actitudes,  esta  área  se  centró  especialmente  en  aquellas  relativas  a  la 
manera  de  situarse  frente  al  mundo,  ante  sí  mismo  y  ante  el  Otro,  así  como  en  las 
favorecedoras  de  la  convivencia  y  la  coexistencia  en  un  mismo  contexto  de  personas 
pertenecientes a distintas culturas.  
4. Planificación sociocultural  
En  esta  área,  se  trataron  las  diversas  fases  en  las  que  se  podría  dividir  una  planificación 
sociocultural:  análisis  y  conocimiento  de  la  realidad;  programación;  organización  de  las 
acciones; ejecución e implementación de dichas acciones; y evaluación.  
En cuanto a los procedimientos, se trabajó la planificación estratégica, se realizaron ejercicios 
de  elaboración  de  árboles  de  problemas,  de  objetivos  y  de  alternativas,  se  analizaron  las 




En relación con  las actitudes, se trató de promover  la solidaridad y  la tolerancia, mediante  la 
superación de las inhibiciones y los estereotipos, el reconocimiento y la valoración crítica de la 
diversidad,  y  el  rechazo  a  la discriminación basada  en  las diferencias de origen,  sexo,  clase 
social, creencias u otras características socioculturales. 
5. Comunicación interpersonal e intergrupal  
En  esta  área,  se  estudió  el papel de  la  expresión  corporal  en  la  comunicación humana,  los 
actos de  habla,  y  la  importancia  de  la  escucha  activa para mejorar  la  interpretación de  los 
mensajes y de la intención.  
Por  otro  lado,  por  lo  que  se  refiere  a  los  procedimientos,  se  examinó  el  papel  de  los 
sentimientos y los estados de ánimo en los intercambios comunicativos, y se trataron algunas 
técnicas de comunicación (como la interpretación lingüística y la asertividad).  






Se  trabajaron,  además,  las  fases  del  proceso  de  organización  (programación,  ejecución, 
coordinación, control y valoración), así como  los aspectos organizativos de  los ámbitos en  los 
que actuarían los mediadores (educación, sanidad, servicios sociales de base, justicia, vivienda, 
participación vecinal y ámbito laboral), y se estudiaron el tejido y las estructuras asociativas. 
Por  último,  por  lo  que  se  refiere  a  las  actitudes,  se  promovió  el  trabajo  en  equipo  y  la 
cooperación,  la  implicación  personal  en  la  interacción  grupal,  así  como  la  coordinación  de 
esfuerzos y la integración de los resultados.  
Hemos querido incluir los principales contenidos del diseño curricular del curso organizado por 
el SAMI porque consideramos que, por su exhaustividad y pertinencia,  reúnen  los  requisitos 
indispensables  para  proporcionar  los  conocimientos,  habilidades,  destrezas  y  actitudes 
necesarios para que  los profesionales que pasarían a  formar parte del equipo de mediación 
intercultural pudieran desarrollar su labor con éxito.  















este  sector  donde  hubo  un  mayor  número  de  participantes  (65%  de  un  total  de  3.367 
participantes). Si  sumamos estos porcentajes a otro de  los ámbitos de nuestra  investigación 




Por un  lado,  se  realizaron  catorce  seminarios  centrados  en  el desarrollo de  la  competencia 
intercultural para profesionales  (sanitarios  y no  sanitarios) que  trabajasen  en  el  Sistema de 
Salud de Aragón. En concreto, siete de estos seminarios se destinaron al personal de atención 









del usuario extranjero que permita ofrecerle un  trato personalizado  según  su cultura de 
origen. 
Entre  los contenidos que  se abordaron en dichos  seminarios,  se encontraban  los  siguientes: 

























de  los  tratamientos,  la  automedicación,  las  consultas  de  obstetricia  y  ginecología,  la  salud 
mental, etc.), discusión de  casos prácticos  sobre posibles  situaciones de  conflicto  cultural o 
religioso, y recomendaciones y consejos en el trato a los usuarios de origen extranjero.  
En  total,  los  seminarios  para  profesionales  de  atención  especializada  contaron  con  la 




El  grado  de  satisfacción  de  los  profesionales  de  atención  especializada  que  participaron  en 
estos seminarios fue bastante alto, como demuestra la valoración media que realizaron de los 



















También  en  este  caso,  los  participantes  en  los  seminarios  mostraron  un  alto  grado  de 
satisfacción; su valoración de la actividad formativa media fue, de hecho, de 4,24 sobre 5. 
Por  otro  lado,  los  mediadores  del  SAMI  proporcionaron  formación  a  los  miembros  de  la 
Federación  Española  de  Religiosas  Sanitarias  (FERS)  de  Aragón,  así  como  a  los  equipos  de 
soporte  de  atención  domiciliaria  de  Teruel.  En  el  caso  de  este  último  grupo,  el  seminario 
impartido se centraba en  las claves culturales y religiosas que pueden  influir en  los cuidados 
paliativos ofrecidos a pacientes procedentes del Magreb, Latinoamérica y Europa del este y, en 
concreto,  sus  contenidos  se  centraban  principalmente  en  costumbres  asociadas  al 
fallecimiento, el entierro y el duelo por parte de dichos colectivos. 
Entre  las  actividades  de  formación  realizadas  durante  2008,  cabe  destacar  también  los 
seminarios  para  los  profesionales  de  la  Dirección  Provincial  de  Salud  Pública  de  Zaragoza 
encargados  de  las  vacunaciones  internacionales  y  del  tratamiento  de  enfermedades 
infecciosas  (centrados  en  el  contexto  sanitario,  los  determinantes  de  salud  y  los  factores 
culturales de  los  colectivos procedentes de África Subsahariana, el Magreb,  Latinoamérica y 
Europa del este que  influyen en el tratamiento de determinadas enfermedades  infecciosas y 
tropicales),  los  seminarios para  inspectores de  Salud Pública  sobre  las  características de  los 
establecimientos de restauración internacionales de la EXPO Zaragoza que se celebró ese año 
(en  los  que  se  trató,  entre  otros  contenidos,  el  perfil  de  los  trabajadores  del  sector  de  la 
restauración,  las  peculiaridades  de  la  cocina  y  la  alimentación  de  los  países  analizados  y  el 
etiquetado  internacional  de  los  productos  alimenticios),  y  los  seminarios  destinados  a 
enfermeros  del  Banco  de  Sangre  y  Tejidos  de  Aragón  (en  los  que  se  trataron  los  aspectos 
                                                            
222 Nótese que la mayoría de los asistentes a los seminarios para profesionales de atención primaria procedían de la 



























en  la  comunicación del  fallecimiento y en  la  solicitud de donación, y  claves para ganarse  la 
confianza de  las familias del fallecido y obtener su autorización. Por otra parte, a petición del 
coordinador  autonómico  de  trasplantes  de  Aragón,  un  grupo  de mediadores  (que  habían 
recibido formación sobre la legislación española en materia de donación de órganos, así como 
sobre  los  aspectos médicos  relativos  a  la muerte  encefálica  y  los  protocolos  de  actuación 
asociados)  intervinieron  dando  apoyo  en  los  procesos  de  donación  de  órganos  en  los  que 
intervenían personas de origen extranjero.  
Por  lo que respecta al año 2009,  las actividades formativas organizadas y puestas en marcha 




sanitarios  supusieron  el  14,3%  del  total  de  2.481  participantes.  Durante  dicho  periodo,  se 
trataron de fomentar, por el contrario,  las acciones de sensibilización dirigidas a  la población 


























Durante  este  periodo,  se  realizaron  de  nuevo  los  siete  seminarios  para  profesionales 
(sanitarios y no sanitarios) de atención especializada, con  los mismos contenidos y objetivos 









Se  continuó,  asimismo,  la  colaboración  con  la  Facultad  de Medicina  de  la  Universidad  de 
Zaragoza, impartiendo de nuevo en este curso la asignatura optativa “Salud e inmigración”.  
Por otro lado, los mediadores del SAMI organizaron, junto con la Unidad Docente de Matronas 
de  Zaragoza,  una  jornada  de  formación  teórico‐práctica  para  las  enfermeras  residentes  del 
Hospital Clínico y del Hospital Miguel Servet de esta ciudad, con el objetivo de proporcionarles 
herramientas  y  metodologías  para  desarrollar  la  competencia  comunicativa  intercultural 
necesaria a la hora de atender a las usuarias de origen extranjero.  
Además, impartieron dos seminarios sobre las claves culturales y religiosas que influyen en la 





de  facilitar  las  tareas de  inspección de  los establecimientos de  restauración  regentados por 
ciudadanos de origen magrebí,  latinoamericano o chino y, por otra,  las destinadas a algunos 











En  el  año  2010,  descendió  ulteriormente  el  número  de  actividades  formativas  totales 
realizadas por  el  SAMI  (pasando,  en  cuestión de un  año, de 199  a 26);  en particular,  en  el 
sector de la salud, la reducción de estas actividades fue significativa (pues se pasó del 26% del 
total de actividades del año anterior, al 4% en 2010). El mayor número de actividades y de 
participantes en  las mismas durante este periodo  se  concentraron,  como puede verse en el 
gráfico que presentamos  a  continuación, en  los  sectores de Acogida,  Infancia  y  Juventud,  y 



































factores  culturales  que  influyen  en  la  salud mental  y  en  la  atención  a  pacientes  de  origen 
extranjero. 
La  segunda  se  llevó a  cabo en  la Universidad San  Jorge, universidad privada de esta misma 
ciudad,  y  los  participantes  fueron  alumnos  del  grado  en  Traducción  y  Comunicación 
Intercultural. En concreto, el seminario se insertó dentro de los contenidos de la asignatura de 
“Mediación intercultural”, y su objetivo principal consistía en analizar las claves culturales que 
pueden  influir en  la asistencia  sanitaria a pacientes de origen extranjero  y en desarrollar  la 
competencia intercultural de los participantes.  
Por  último,  se  volvió  a  colaborar  con  la  Unidad  Docente  de  Matronas,  organizando  una 
actividad  formativa similar a  la que se había  realizado con estos mismos profesionales en el 
año 2009.  
Hay una serie de aspectos relacionados con  todas estas actividades  formativas descritas que 
quisiéramos destacar en positivo. En primer  lugar,  cubren  las  tres provincias de Aragón, así 
como un amplio espectro de  los distintos sectores y áreas del ámbito de  la salud. Asimismo, 

















de actividades  también en contexto universitario,  integran nuevos contenidos  formativos en 
los  planes  de  estudio  y,  por  tanto,  se  imparten  para  profesionales  tanto  presentes  como 
futuros. Por último, ponen énfasis en las pautas culturales de los colectivos inmigrantes con un 
mayor número de residentes en Aragón. 
La última  cuestión que  vamos  a  analizar  sobre  las  actividades desarrolladas por  el  SAMI  se 
refiere a la investigación y la difusión de los resultados de dicha investigación. En concreto, de 
las distintas publicaciones que a  lo  largo de estos años han editado  los mediadores de este 
servicio, nos centraremos, atendiendo a los fines de nuestro estudio, en la titulada Las claves 




La  publicación  se  divide  en  tres  grandes  bloques.  En  el  primero,  a modo  introductorio,  se 
presenta el Servicio de apoyo a la mediación intercultural (SAMI), indicando las entidades que 
lo promueven, los principios por los que se rige, los servicios que ofrece y algunos ejemplos de 
actividades  realizadas en el ámbito de  la  salud. En el  segundo,  centrado en  la  competencia 
intercultural en ámbito sanitario, se abordan los siguientes contenidos: el concepto de cultura 
y  las relaciones  interculturales;  la comunicación  intercultural y estrategias de desarrollo de  la 
competencia  intercultural;  y  los  mecanismos  y  estrategias  para  eliminar  o  reducir  las 
consecuencias negativas de los estereotipos y prejuicios. El tercer bloque y, a nuestro parecer, 
el más interesante, analiza de manera exhaustiva las claves culturales de los usuarios de origen 
extranjero.  Se  centra  en  apartados  diferenciados  en  los  colectivos  procedentes  de  África 
Subsahariana, Asia, el Magreb, Latinoamérica y Europa del Este,224 y en él se ofrecen, por una 
parte,  datos  sobre  el  contexto  sanitario  de  la  zona  de  origen,  la  medicina  tradicional,  el 
concepto de  salud  y  enfermedad,  los  determinantes de  salud,  y  los  factores  culturales que 
influyen en su atención (con especial referencia al área de la ginecología y la obstetricia) y, por 
otra, algunas recomendaciones a la hora de tratar a estos usuarios.  









sede  en  las  tres  provincias  aragonesas,  y  se  ocupa  de  proporcionar  asesoramiento  para  la  puesta  en marcha  y 
desarrollo de programas de educación para la salud, así como de ofrecer para consulta y/o préstamo documentos 









Mundo‐Aragón  (en  su mayoría, mujeres),  por  una  parte,  realizan  talleres  de  formación  en 
materia de salud sexual y reproductiva, los cuales se imparten a demanda en distintos centros 
(asociaciones,  colegios,  servicios  sanitarios,  etc.),  y  cuyos  destinatarios  son  tanto  usuarias 
como  profesionales.  Los  contenidos  de  dichos  talleres  se  centran  principalmente  en  la 




intervenir  tanto  a  título  individual  como  comunitario  con  el  fin  de  erradicar  la mutilación 
genital  femenina.225  Este  programa  concreto  tiene  una  incidencia  significativa  en  nuestra 
investigación,  ya  que,  tal  y  como  podrá  comprobarse  en  el  análisis  de  los  resultados  de  la 
misma, el hospital contexto de estudio forma parte del mismo. La participación del hospital se 
concreta  en  un  protocolo  de  actuación  según  el  cual,  siempre  que  da  a  luz  una  mujer 
procedente  de  África  Subsahariana  (tanto  si  presenta  mutilación  como  si  no),  se  avisa  a 
Médicos del Mundo y, durante  los días que dicha usuaria permanece  ingresada tras el parto, 










 Difusión entre  las asociaciones de  inmigrantes y  la población  inmigrante en general de  la 
normativa  vigente  en  materia  de  asistencia  sanitaria  y  del  Programa  Aragonés  de 
Protección Social a la Salud Pública. 




en mediación  (preferiblemente  socio‐sanitaria e  intercultural) o experiencia demostrable en 





procedentes de  los países donde  se practica mayoritariamente  la mutilación  genital  femenina  (concentrados en 
especial,  aunque  no  únicamente,  en  África  Subsahariana).  En  dicho  tríptico  se  informa  resumidamente  de  las 






Para  finalizar  este  subapartado,  siempre  en  relación  con  el  ámbito  de  la  mediación 
intercultural,  cabe  señalar  la  Proposición  no  de  ley  núm.  28/12,  sobre  la  mediación 
intercultural y apoyo a profesionales y colectivos, que fue presentada en marzo de 2012 en 
las  Cortes  de  Aragón  por  parte  del  Grupo  Parlamentario  de  Izquierda  Unida,  y  que  fue 
aprobada por unanimidad.  
Dicha Proposición no de  ley, en primer  lugar, daba  respuesta a  la demanda presentada por 
algunos profesionales sanitarios,  los cuales manifestaban que tenían dificultades a  la hora de 
atender a usuarios de origen extranjero. Asimismo, partía de la base de que, hasta el momento 
de su presentación, diversas entidades  sociales sin ánimo de  lucro habían estado  llevando a 
cabo con éxito proyectos de mediación intercultural que, por un lado, facilitaban el acceso de 
la población inmigrante al sistema de salud público y, por otro, ofrecían formación al personal 
sanitario  tanto  en  materia  de  interculturalidad  como  en  relación  con  las  especificidades 
culturales de los colectivos a los que debían atender.  
Partiendo de estos antecedentes y esta justificación, la Proposición no de ley constaba de dos 
puntos:  primero,  proponía  estudiar  y  analizar  las memorias  de  actuación  de  las  entidades 
sociales  que,  como  se  ha  comentado,  se  habían  ocupado  hasta  el momento  de  poner  en 
marcha proyectos de mediación  intercultural;  segundo, planteaba  la adopción de medidas y 
actuaciones  con  el  fin  de  garantizar  que  los  proyectos  de  mediación  y  formación  en 
interculturalidad se siguieran desarrollando durante el año 2012.  
Se  establecieron,  además,  las  funciones  que  le  corresponden  al mediador  intercultural,  las 
cuales,  de  acuerdo  con  la  representante  del  grupo  que  presentó  la  Proposición,  serían  las 
siguientes:  
 Mejorar  la  accesibilidad  de  la  población  inmigrante  a  los  servicios  sociales, 
fundamentalmente a los de salud.  
 Fomentar la comunicación, el acercamiento, la comprensión mutua y el encuentro entre la 
población  inmigrante y  la comunidad sanitaria, con el objeto de prevenir  la aparición de 
posibles conflictos.  
 Informar,  interpretar  o  traducir  recursos  materiales  que  permitan  tomar  decisiones  y 
aplicar soluciones propias.  
 Acompañar y asesorar a las personas de forma individual o grupal.  





a nuestro parecer,  resumen  las dificultades que pueden  surgir  en  la  atención  sanitaria  a  la 




El primero de ellos  fue  realizado por el  representante del Partido Aragonés, el  cual  recordó 
que la interculturalidad226 es un tema pasado, presente y futuro, y que los conflictos derivados 
de  las diferencias en  las costumbres,  los hábitos,  las creencias  religiosas, etc.  se  siguen y  se 
seguirán  produciendo.  Por  este  motivo,  este  representante  parlamentario  destacó  la 
importancia de seguir adoptando aquellas medidas que pudieran contribuir a hacer que “esta 
interculturalidad  sea  cada  vez menos  un  problema  y más  una  realidad  en  una  comunidad 
integrada” (2012:30). 
Por su parte, el representante del Grupo Parlamentario Popular sostuvo que seguía existiendo 
una  “brecha  cultural”  importante  en  el  ámbito  sanitario, que  afectaba principalmente  a  las 
mujeres  y  niños  inmigrantes,  y  que,  para  los  profesionales  de  la  salud,  la  atención  a  esas 
personas era en ocasiones “dificultosa o complicada”, debido principalmente a las diferencias 
en el idioma, las tradiciones y las creencias religiosas (2012:30).  












editada  en  español,  árabe,  francés  y  rumano,227  en  la  cual  se  ofrecen  consejos  y 
recomendaciones  relacionados  con  el  estado  físico  y  la  salud  de  las  puérperas  y  los  recién 
nacidos. Entre otros datos, proporciona información relativa a la inscripción del recién nacido, 
los cuidados y controles durante el puerperio, la alimentación aconsejada, etc. Por un lado, nos 
llama  la atención el hecho de que, entre  las  lenguas a  las que esta guía  fue  traducida, no se 
encontraran otras igualmente necesarias en el contexto de estudio, como puede ser el chino o 
el  inglés. Por otro  lado, hemos accedido a  la guía a través de Internet, pero desconocemos si 
existe la publicación en formato de papel y, en caso afirmativo, de qué manera se distribuyó a 
los  potenciales  (padres  y  madres)  destinatarios.  Cabe  considerar  que,  entre  la  población 
inmigrante, puede haber personas que no dispongan acceso a  Internet, por  lo que, si  la guía 
solo  contara  con  este  medio  de  difusión,  no  podría  disponer  de  ella  un  segmento  de  la 
                                                            




se  está  refiriendo  en  realidad  al  concepto  de  multiculturalismo,  es  decir,  a  la  configuración  de  las  actuales 
sociedades en las que residen personas procedentes de diversos países y culturas.  










idiomas  (en  concreto,  en  español,  árabe,  chino,  francés,  inglés  y  rumano),228  que  se 
encuentran en las plantas de puerperio. Uno de ellos proporciona información básica sobre el 
funcionamiento  del  servicio  de  obstetricia,  como,  por  ejemplo,  el  nombre  del  personal 
sanitario (jefe de servicio, jefes de sección, médicos adjuntos y responsable de enfermería), el 
teléfono de contacto,  los horarios de visitas y comidas, el procedimiento de alta hospitalaria, 





documentos  gracias  a  la  responsable de planta, quien nos  los proporcionó, pero  en ningún 
momento  observamos  durante  el  trabajo  de  campo  que  las  usuarias  inmigrantes  que 
participaron en nuestra investigación dispusieran también de ellos, ni los mencionaron cuando 
tratamos el  tema de  los documentos  traducidos a otros  idiomas y disponibles en el hospital 
contexto de  estudio. Por  tanto, no  sabemos  si  se está  realizando un  adecuado uso de este 
recurso disponible.  
Por otra parte, el hospital cuenta con consentimientos  informados  traducidos a  los mismos 
idiomas  mencionados  previamente  (árabe,  chino,  francés,  inglés  y  rumano),229  que  se 
encuentran en la zona de paritorios. Como veremos en el análisis de los resultados de nuestra 
investigación,  estos  consentimientos  son  mencionados  en  numerosas  ocasiones  por  los 
profesionales sanitarios, especialmente aquellos que  los emplean a menudo (como es el caso 
de  los  anestesistas),  y  consideran  en  su mayoría  que  se  trata  de  un  recurso muy  útil.  Sin 
embargo,  también  plantean  algunos  inconvenientes  que  el  uso  de  este  recurso  puede 
conllevar,  entre  los  que  destacan  los  siguientes:  en  primer  lugar,  la  traducción  de  los 
consentimientos no tiene ninguna utilidad en el caso de las usuarias que, al ser analfabetas, no 
pueden leerlos; en segundo lugar, de acuerdo con algunos profesionales, los consentimientos 
traducidos  no  siempre  se  encuentran  a  su  alcance  o  desconocen  a  quién  recurrir  para 
obtenerlos;  además,  el  hecho  de  que  estén  editados  en  un  solo  idioma  impide  que  se 
diferencien los diferentes consentimientos (para el suministro de la anestesia epidural, para el 
parto por cesárea, etc.), o incluso que el profesional pueda saber si la usuaria ha firmado en el 
lugar  destinado  a  autorizar  la  intervención  o  a  no  autorizarla;  asimismo,  tanto  algunos 
                                                            
228  La  inclusión  en  los  anexos  de  estos  documentos  nos  planteó  ciertas  dudas de  carácter  ético,  ya  que,  por  la 
información  que  contienen,  se  podría  identificar  cuál  es  el  hospital  contexto  de  estudio.  Finalmente  decidimos 
incluir  en  los  anexos  copias  de  estos  documentos  informativos  traducidos,  pero,  con  el  fin  de  preservar  la 
confidencialidad del hospital, hemos eliminado los datos que pudieran ayudar a identificarlo.  
229 En los anexos incluimos los consentimientos informados para el suministro de la anestesia epidural en todos los 
idiomas  disponibles.  Cabe  señalar  que,  si  bien  se  nos  indicó  en  el  hospital  que  también  disponían  de 




profesionales  como  algunas  usuarias  reconocen  que,  por  el  estado  anímico  en  que  se 
encuentran  las mujeres antes de dar a  luz, en ocasiones ni siquiera  leen  los consentimientos 




sus  dudas  tras  haberlo  leído,  ni  el  profesional  podrá  ofrecerle  ulteriores  indicaciones  o 
aclaraciones.  
6.2. Análisis de las entrevistas 




realizar una  serie de  consideraciones previas.  Por una parte,  aunque  en  la  selección de  los 






que  estos  pueden  haberse  visto  influidos  por  la  propia  presencia  de  la  investigadora  y  no 
corresponderse lo que relatan con lo que realmente hacen o piensan.  
Además,  en  el  caso  de  las  usuarias  entrevistadas,  cabe  considerar  que  el  hecho  de  que  su 
origen cultural no se corresponda con el de la investigadora podría influir en la interpretación 








Una  vez  presentadas  estas  consideraciones,  que  conllevan  una  interpretación  crítica  de  los 









En el  análisis de  los datos obtenidos mediante  las entrevistas hemos  seguido  los  siguientes 
pasos  (Kvale, 2007: 107): primero, hemos  leído varias veces  las  transcripciones  íntegras para 
tener una visión de conjunto de los datos; en segundo lugar, hemos fragmentado los datos en 
unidades de  análisis;  en  tercer  lugar, hemos  ido  codificando dichas unidades de  análisis de 
acuerdo a la estructura de nodos previamente elaborada; 230 a continuación, hemos agrupado 
los  nodos  en  los  temas  relevantes  para  nuestro  estudio;  y,  por  último,  hemos  descartado 











Presentamos  en  primer  lugar  las  categorías  contextuales  y  demográficas,  a  pesar  de  que 
somos conscientes de que estas no forman parte del análisis propiamente dicho. La razón por 
la que hemos decidido  incluir estas  categorías en  este  capítulo  es para  facilitar  la  lectura  y 
comprensión de los datos recolectados y permitir que, siempre que sea pertinente, se puedan 
relacionar  las  características  del  contexto  y  de  los  sujetos  investigados  con  las  respuestas 
ofrecidas por los mismos.  
En  primer  lugar,  por  lo  que  respecta  a  los  datos  contextuales,  cabe  señalar  que,  antes  de 









Podemos dividir  los  lugares de realización de  las entrevistas en dos grandes bloques. Por una 
parte, a los profesionales sanitarios se les entrevistó en su unidad o departamento habitual de 
                                                            
230 Cabe  señalar que,  aunque  la estructura de nodos  se elaboró previamente  a  la  codificación de  las diferentes 
unidades de análisis, esta estructura  fue ampliándose y modificándose a medida que avanzaba el análisis de  los 
datos, de acuerdo al diseño metodológico emergente que hemos seguido. Asimismo, quisiéramos recordar que, en 










de  puerperio  situada  en  la  sexta  planta,  pues  allí  se  encontraban  las  usuarias  durante  los 
primeros días  tras un parto con  complicaciones y, de acuerdo  con  la opinión de  los propios 
profesionales sanitarios, por lo general su estado de salud no les hubiera permitido contestar a 
las preguntas planteadas en las entrevistas.  
Asimismo,  durante  las  entrevistas,  anotábamos  en  nuestro  diario  de  campo  otros  datos 
contextuales que pudieran resultar de  interés para  la  investigación, centrados principalmente 
en  la  presencia  de  otras  personas  en  el  contexto  de  estudio  (profesionales  sanitarios, 
familiares  y  acompañantes o  el  recién nacido) o  en  situaciones o  interacciones  inesperadas 
que  se  dieran  durante  la  realización  de  las  entrevistas.  Presentaremos  estos  otros  datos 
contextuales más  adelante,  en  el  análisis  de  los  datos  obtenidos mediante  la  técnica  de  la 
observación no participante.  
Por último, una vez  finalizadas  las entrevistas, registrábamos  la duración de  las mismas, que 
estaba comprendida entre 7 minutos y 25 segundos (la más breve) y 48 minutos y 30 segundos 
(la de mayor duración). Cabe destacar que, aunque el número de preguntas planteadas era 




por  diferentes motivos,  y  quedó  confirmada  cuando  estas  se  realizaron.  Aparte  del mayor 




usuarias hablaran de  su propia, breve  y única experiencia en el  contexto del hospital,  y  los 
profesionales comentaran sus experiencias con múltiples usuarias y durante largos periodos de 
tiempo. 
Tras  la anotación de  los datos contextuales, comenzábamos  la entrevista propiamente dicha 













Asimismo,  en  este  bloque  de  datos  demográficos  se  preguntaba  a  los  informantes  por  su 
nombre  y  se  les  solicitaba  un  teléfono  o  dirección  de  correo  electrónico  de  contacto. 
Obviamente,  estos  dos  últimos  datos  no  se  revelarán  por  cuestiones  de  anonimato  y 
confidencialidad. 
a) Profesionales sanitarios  
Entrevistamos  en  total  24  profesionales  sanitarios,  divididos  en  los  siguientes  perfiles 




La mayoría  de  los  profesionales  entrevistados  (16  del  total  de  24),  tal  y  como  se  puede 
observar en el gráfico que aparece a  continuación, eran mujeres, excepto en el  caso de  los 
anestesistas, que eran casi todos ellos hombres. Como comentaremos en el posterior análisis 






232  A  pesar  de  que  todos  los  profesionales  que  han  participado  en  el  estudio  podrían  englobarse  dentro  de  la 
categoría “profesionales socio‐sanitarios”, hemos  incluido en este grupo solo a  los  tres últimos sujetos  indicados 





















los  casos  el  español.  En  cuanto  a  las  lenguas  extranjeras  habladas,  un  gran  número  de 
profesionales  (17)  afirmó  conocer  el  inglés, un número  considerable  (8)  conocía  el  francés, 
algunos (4) hablaban italiano y, en menor medida, árabe (2), alemán (1) y catalán (1). Por otro 






árabe. Asimismo,  las  lenguas extranjeras habladas por  los profesionales no se correspondían 



















en  la  mayoría  de  los  casos  con  las  lenguas  maternas  de  las  principales  comunidades  de 
usuarias inmigrantes residentes en la ciudad donde se lleva a cabo el estudio. 
a) Usuarias  
Entrevistamos en  total 25 usuarias  inmigrantes,  las  cuales  se agruparon por procedencia en 
cinco grandes zonas: África Subsahariana (5), Asia (4), Europa del este (6), Latinoamérica (5) y 
Magreb  (4).  Asimismo,  aunque  su  origen  no  era  extranjero,  entrevistamos  también  a  una 
usuaria  de  la  comunidad  gitana,  ya  que  los  profesionales  sanitarios  entrevistados  habían 














mayor  eran  las procedentes de África  Subsahariana  y de Magreb,  en  ambos  casos  con una 
















En  cuanto  al  tiempo  de  permanencia  en  España,  la  usuaria  que  menos  tiempo  llevaba 
residiendo en este país había  llegado hacía aproximadamente un año, y  la que más  tiempo 
llevaba residía en España desde hacía 18 años. La mayoría de las usuarias entrevistadas llevaba 
en España entre 6 y 10 años, tal y como figura en el gráfico que se muestra a continuación, en 
el  que  se  observan  las  diferentes  franjas  de  permanencia  del  total  de  las  usuarias,  sin 
distinción  por  colectivos.  Cabe  comentar  que,  aunque  resulta  evidente  que  el  proceso  de 































sin  indicar de  cuál de  ellas  tenían un mayor dominio o  si  empleaban una u otra  lengua  en 
determinados contextos comunicativos.  
Como  se puede observar en  la enumeración precedente,  la  lengua materna de  las usuarias 
entrevistadas  no  se  correspondía  con  ninguna  lengua  suficientemente  conocida  por  los 
profesionales sanitarios como para poder emplearla de manera fluida al comunicarse con ellas, 
excepto en el caso de la mayoría de las usuarias latinoamericanas y la de la comunidad gitana 








no  tenían  conocimientos mínimos  de  español  o  de  alguna  lengua  vehicular,  como  inglés  o 
francés.  
Con referencia al conocimiento de otras lenguas extranjeras, algunas de las usuarias señalaron 
el  inglés  (4), el  francés  (5), el polaco  (1) y el ruso  (1), aunque en el caso de  las dos primeras 
lenguas  indicadas  dichos  conocimientos  eran,  de  acuerdo  con  las  propias  usuarias 
entrevistadas, muy básicos.  
6.2.2. Datos conceptuales o teóricos  
Tras  la  presentación  de  los  datos  contextuales  y  los  datos  demográficos  de  los  sujetos 
entrevistados,  pasamos  al  análisis  de  las  categorías  conceptuales  o  teóricas.  Hemos 














Por  otra  parte,  hemos  creado  un  nodo  independiente  denominado  “Comentarios  sobre 
comunidades  inmigrantes específicas”, en el que hemos  incluido  todos aquellos comentarios 
realizados  por  parte  de  los  profesionales  sanitarios  entrevistados  en  los  que  se  hiciera 
referencia a algún grupo particular de usuarias procedentes de un determinado país o zona, de 
manera  que  pudiéramos  extraer  algunas  características  o  casuísticas  comunes  a  un 
determinado colectivo. 
Con  el  fin  de  facilitar  la  exposición  de  los  resultados,  por  razones  hermenéuticas,  hemos 
dividido el análisis en diferentes áreas  correspondientes a  cada uno de  los nodos generales 
mencionados.  Sin  embargo,  cabría  tener  en  cuenta  que  dichas  áreas  no  se  encuentran 




general de  las respuestas ofrecidas en  las entrevistas por parte de  los dos grupos de sujetos 
entrevistados (los profesionales sanitarios, por una parte, y las usuarias inmigrantes, por otra).  
















espacio  en  sus  respuestas  a  las  barreras  lingüísticas  (de  hecho,  el  recuadro  que  indica  las 
respuestas sobre este nodo o tema es menor que, por ejemplo, el que indica las respuestas en 
relación con el embarazo, el parto y el puerperio o con la asistencia sanitaria general). Esto se 
debe  probablemente  al  hecho  de  que  un  gran  número  de  usuarias  entrevistadas  llevan 
residiendo en España durante bastantes años y, por tanto, sus conocimientos del español  les 
permiten actualmente desenvolverse en la vida cotidiana y no perciben las barreras lingüísticas 






que  estas  han  sido  empleadas  por  los  sujetos  entrevistados,  podemos  deducir  que  los 
profesionales  han  empleado  muy  a  menudo  los  términos  “usuarias”,  “inmigrantes”  y 














El  hecho  de  que  cada  uno  de  los  grupos  mencione  al  otro  tan  frecuentemente  en  sus 
respuestas  va en  sintonía  con  los  fines de nuestra  investigación,  ya que es precisamente  la 
interacción y la comunicación entre profesionales y usuarias lo que nos interesa estudiar y, por 
tanto,  nuestras  preguntas  se  centran  en  las  relaciones  e  intercambios  comunicativos  entre 
ambos.  
Por otra parte, por lo que respecta al uso del término “problema” (o su plural “problemas”), si 
bien  es  cierto  que  en  las  preguntas  formuladas  se mencionaba  en  quince  ocasiones  esta 
palabra, este número de veces en comparación con el número de preguntas formuladas en las 
entrevistas  (40  en  el  caso  de  las  usuarias,  y  entre  39  y  29  en  el  caso  de  los  profesionales, 
dependiendo  del  perfil)  tampoco  es  tan  significativo  como  para  que  este  término  aparezca 
mencionado  en  tantas  ocasiones  por  ambos  grupos  de  informantes.  Podemos  concluir,  en 
principio,  que  es  posible  que  tanto  los  profesionales  como  las  usuarias  consideren 
problemática la relación e interacción entre ellos mismos. 








234  En  las  columnas  que  aparecen  a  la  derecha  del  nombre  de  los  diferentes  nodos  y  subnodos  se  presenta  la 
siguiente  información  proporcionada  por  el  programa  NVivo  10:  en  la  primera  columna  numérica  se  indica  el 
número  de  fuentes  de  análisis  (entrevistas)  que  han  sido  codificadas  en  el  respectivo  nodo  o  subnodo;  en  la 
segunda columna numérica se señala el número de unidades de análisis codificadas; la tercera columna muestra la 
fecha de creación del nodo o subnodo; y, por último, la sigla AN que aparece en la última columna se corresponde 
con  las  iniciales de  la  investigadora, autora de  la estructura de  los nodos y  la subsiguiente codificación. NVivo 10 
ofrece  esta  última  información  sobre  la  autoría  de  un  determinado  nodo  o  subnodo  porque  es  posible  realizar 






Analizamos  a  continuación  las  respuestas  obtenidas  en  relación  con  cada  uno  de  estos 
subtemas. Puesto que  las preguntas formuladas a  los dos grupos de sujetos entrevistados en 
este bloque presentaban notables diferencias, dividimos nuestro análisis en esos dos grupos 
(profesionales  y  usuarias),  aunque  tratamos  de  comparar  en  la  medida  de  lo  posible  las 
respuestas ofrecidas por ambos.  





Algunos de  los entrevistados  califican esta  asistencia  como  “normal”235  y no dicen observar 
grandes diferencias  con  respecto  a  la  asistencia  a usuarias  españolas,  especialmente  en  los 
últimos años, a medida que el  fenómeno migratorio  se ha  ido  consolidando en España  y  la 
población  inmigrante ha  ido conociendo, bien personalmente o a través de sus propias redes 




Pues  depende,  hay  de  todo.  Yo  pienso  que  eso  va  con  la  persona.  Hay  gente  que  es muy  activa  y 
enseguida se pone a hacer  lo que se  le dice y hay quien no. Yo pienso que en eso son como cualquier 
española. [Enfermera 2]  







más dificultades que  las españolas,  fundamentalmente por problemas de  tipo  social,  falta de  recursos. 
[Profesional socio‐sanitario 1]  
Sin  embargo,  hay  profesionales  que  definen  desde  el  principio  la  asistencia  a  las  usuarias 
inmigrantes  como  difícil  o  problemática  y  aducen,  sin  que  se  les  pregunte  explícitamente, 
diferentes motivos:  falta de  recursos o desconocimiento del  funcionamiento de  los  servicios 
                                                            
235  Este  término  aparece  entrecomillado  no  porque  se  trate  de  un  término  empleado  literalmente  por  los 








Además,  ya  en  esta  primera parte,  algunos profesionales  comienzan  a  realizar  comentarios 
que se repetirán en otros puntos de las entrevistas, en particular en la sección dedicada a las 
actitudes  sociales,  en  los  cuales  señalan  la  actual  situación  de  crisis  por  la  que  está 
atravesando  el país  como una de  las  razones que han modificado  la  actitud de  la  sociedad 
española en general hacia los inmigrantes.236  





causas  de  los  problemas  que  pueden  encontrar  en  la  asistencia  sanitaria  a  embarazadas  y 
puérperas  de  origen  extranjero,  la  gran  mayoría  menciona  en  primer  lugar  las  barreras 
lingüísticas derivadas del desconocimiento del idioma del país de acogida (en nuestro caso, el 
español). Por el gran número de respuestas que se centran en este aspecto ya desde el inicio 




actitud ante  las mismas: algunos opinan que, aunque dificultan, no  impiden  la comunicación, 
pues  creen  que  pueden  lograr  que  exista  entendimiento  a  través  de  otros  medios  (por 
ejemplo, recurriendo a  la “comunicación” mediante gestos o a familiares de  las usuarias que 
hacen  labores  de  interpretación), mientras  que  otros  consideran  que  el  hecho  de  que  el 
profesional y  la usuaria no hablen el mismo  idioma puede suponer para  los profesionales un 
gran  obstáculo  para  explicar  los  procedimientos  que  se  van  a  seguir  durante  el  parto 
(especialmente en relación con el suministro de la anestesia epidural), o para dar indicaciones 
durante  el  puerperio  (por  lo  que  respecta,  por  ejemplo,  a  la  lactancia materna),  y  van  a 
impedir que las usuarias puedan plantear las dudas que les vayan surgiendo.   
Sin embargo, algunos  consideran que, para determinar el diagnóstico o hacer determinadas 






las  entrevistas,  ya  que  a  lo  largo  del  estudio,  tanto  en  el  uso  de  esta  técnica  como  durante  la  observación, 
detectamos que la actual crisis económica había en efecto modificado la actitud de los españoles en general y de los 





Pero,  vamos, el desconocimiento del  idioma no  supone un problema a  la hora de  realizar pruebas. En 
cualquier  prueba  analítica  funcional,  como  las  ecografías  y  demás,  lo  único  que  se  requiere  es  el 
consentimiento por parte de  la paciente. Y, en esto, en el pasado colaboró  la Casa de  las Culturas, hace 
muchos  años  que  les  pedimos  colaboración,  y  nos  tradujeron  los  consentimientos  a  varios  idiomas. 
Entonces, el que  la mujer no domine un  idioma no es un problema para realizar pruebas y detectar  las 
patologías, porque los consentimientos ya están en su idioma materno. [Matrona 7]  
Al  respecto  de  esta  última  cita,  quisiéramos  comentar  que,  aunque  la  traducción  de  los 
consentimientos informados de los que disponen los centros de salud es un recurso adecuado 
para  facilitar  el  entendimiento  de  los  procedimientos  a  los  que  se  va  a  someter  al  usuario 
alófono, como comentaremos más adelante en el análisis de  las barreras  lingüísticas, resulta 
insuficiente, principalmente porque el usuario no podrá plantear sus dudas tras haber leído el 
documento si no está presente un  intermediario  (un  intérprete) que  facilite  la comunicación 
entre el profesional y dicho usuario.  
Algunos de los profesionales entrevistados mencionan también las diferencias culturales entre 
las  causas de  las dificultades  en  la  asistencia  a  usuarias  inmigrantes. Aquí  señalan distintas 
cuestiones, algunas relacionadas con patrones culturales de carácter más general y otras que 
se  refieren más  concretamente  a  lo  que  se  conoce  como  cultura  sanitaria.  Por  ahora,  nos 
limitamos a señalar estas posibles diferencias culturales y analizaremos exhaustivamente  los 
factores relacionados con la cultura general o la cultura sanitaria de las usuarias más adelante.  
Por  lo que  respecta al primer grupo, se  indican especialmente  las costumbres  religiosas, por 
una parte, y las relaciones y roles de género propios de las culturas de origen de las usuarias, 
por  otra.  En  relación  con  la  denominada  cultura  sanitaria,  los  profesionales  dicen  haber 
detectado diferencias en cuanto a la consideración del embarazo, el parto y el puerperio en los 
países  de  origen  de  las  usuarias  y  en  España,  creen  que  existe  desconocimiento  del 
funcionamiento  del  sistema  sanitario  español,  y  aluden  además  a  un  menor  control  del 
embarazo  por  parte  de  algunos  colectivos  de  usuarias  o  a  costumbres  relacionadas  con  la 
alimentación de la madre después del parto o con la lactancia materna.  
Ante estas diferencias de  índole cultural, se plantean dos actitudes opuestas por parte de  los 






















Yo  creo que es  indistinto, que depende  sobre  todo de  la  capacidad que  tienen de entender el  idioma. 
[Anestesista 2]  
Y  es  precisamente  en  base  a  los  conocimientos  lingüísticos  de  las  usuarias  donde  los 
profesionales  encuentran  mayores  diferencias  entre  las  mismas  y  señalan  algunas 
comunidades (especialmente la magrebí y la china) como aquellas con las que la comunicación 
resulta más complicada. 
En  la comunidad árabe  la barrera  idiomática es más  importante. Quizás  todo  lo que es  inmigración del 
este, pues, hablan más castellano y entonces es más fácil comunicarte con ellas. Pero hay mucha mujer 
árabe a la que le cuesta. [Matrona 2] 
A  ver,  por  ejemplo,  los  del  este  sí  que  la mayoría  son muy  espabilados  y  saben más  que… más  que 








necesitan  a  su  pareja  para  que  les  permita  ponerse  una  epidural,  para  que  les  permita  ponerse  un 
gotero… Están con más miedo. Y, luego, las rumanas vienen mucho más tranquilas, porque nos entienden. 





[…]  es  que  también  pasa  con  las  nacionales. No  creo  que  sea  nada  racial  ni  cultural,  sino  que  va  por 
edades. Me  explico:  las  abuelas  de  antes  gestionaban  esto  de  una manera  y  las  jóvenes  de  ahora  lo 










[…]  porque  las  pacientes  de  raza  negra  son  más  proclives  a  problemas  de  hipertensión  arterial  y 





África negra. Problemas como  la pre‐eclampsia  también hay algunos colectivos que  lo presentan o que 
tienen una prevalencia mayor que el de las autóctonas. La diabetes gestacional pasa lo mismo. No sé si es 




que  dificultan  la  asistencia  a  usuarias  inmigrantes,  por  el  contrario,  la  gran mayoría  de  las 
usuarias  entrevistadas  califican  su  experiencia  en  la  asistencia  sanitaria  general  en  España 
como  “buena”  y,  aunque más  tarde  iremos  comprobando  que,  en  realidad,  sí  que  se  han 
enfrentado a problemas al acudir a los centros de salud u hospitales, en principio no parecen 
presentar pegas o quejas en cuanto a la asistencia recibida. Cabe considerar que las usuarias se 





país de acogida es mejor, y aducen,  como  se puede observar en  las  citas que  se  incluyen a 
continuación, diferentes motivos: la rapidez en la concertación de citas y en el diagnóstico, los 







pagar tú. Y  luego  la rapidez también. O sea, el diagnóstico y todo eso es más rápido aquí, y además  los 
aparatos son más modernos. [África subsahariana 3] 








del  embarazo  caracterizada  por  hipertensión  arterial,  así  como  excesivo  y  rápido  aumento  de  peso. Ocurre  en 
aproximadamente 1 de cada 2.000 o 3.000 casos y, entre los factores que pueden determinarla, se señalan la edad 
mayor de 35 años y el pertenecer a  la raza negra, como es el caso de  las usuarias señaladas por este profesional 









tú y si te atienden bien, bien, y si no… La mayoría de  los servicios se pagan. Si  les das  lo que se conoce 
como  la propina, te atienden bien; si no, te pueden tener ahí horas sin hacerte caso. O sea, que aquí es 
mucho mejor. [Europa del este 4] 
¿La diferencia cuál es? Por ejemplo, allí, como ya  te  lo he dicho, como  tienen pocos  recursos, hay una 
costumbre que está heredado del  sistema  comunista, que era dar propina. Antes  se daba propina  con 
regalos,  como  un  paquete  de  café  o  de  cigarrillos  o  algo,  y  ahora  se  da  dinero,  porque  es  la moda. 
Entonces sí que te pide… Aunque tú no lo das… No te atiende bien. Es que es un poco tabú, puede que no 





















El nodo  de Asistencia  sanitaria  general  estaba dedicado  a  cuestiones  relacionadas, por una 
parte, con la cultura sanitaria (como, por ejemplo, el concepto de cuerpo y de enfermedad o el 
recurso  a  la medicina  tradicional)  y, por otra,  con  el  comportamiento de  las usuarias  en  el 
hospital  (especialmente  por  lo  que  respecta  a  las  visitas,  los  hábitos  alimentarios,  el 









dos grupos de  sujetos entrevistados,  sino que  tratamos cada uno de  los  temas  relacionados 
con  la  cultura  sanitaria,  por  una  parte,  y  con  el  comportamiento  en  el  hospital,  por  otra, 




las usuarias  inmigrantes conceptos del cuerpo o de  la enfermedad distintos a  los conceptos 
propios de la sanidad occidental.  
En  concreto,  la  pregunta  relativa  a  este  tema  se  centraba  en  la  expresión  verbal  de  estos 
conceptos  por  parte  de  las  usuarias  inmigrantes  y,  por  las  respuestas  ofrecidas  por  los 
profesionales, podemos deducir que  las usuarias  inmigrantes no han expresado diferencias a 














Solo  uno  de  los  profesionales  entrevistados  parece  ser  consciente  de  la  posibilidad  de  que 
existan  diferencias  con  respecto  a  los  conceptos  de  cuerpo  y  enfermedad  en  las  distintas 















Hombre, yo creo que  los chinos… vamos, que hay rumores. Luego, ¿qué  lo hagan? Pues supongo que  lo 







en  general,  los  chinos no  cuentan que  vienen  con un  tratamiento de  casa de medicina  alternativa.  Te 



















la  automedicación  por  parte  de  las  usuarias  de  origen  chino  no  expresan  por  lo  general ni 














La nuestra quizás  se basa más en  la  tecnología  y podemos diagnosticar mejor, pero  tratar, a  veces no 
podemos  tratar, nos  limitamos a  tratamientos  todavía de hace  cincuenta años o más. Y,  sobre  todo  la 
medicina oriental, porque el resto… Hombre, el que se hagan sus brebajes algunos otros, pues, lo veo muy 
bien.  Si  les  va bien, para qué  les  vas a dar un preparado hecho por un  laboratorio,  si ellos en  su país 
tomándose una infusión de determinadas hierbas les funciona lo mismo. Pues, ¡adelante! [Obstetra 1]  
Además, otros profesionales entrevistados creen que el recurso por parte de  la población de 
origen  chino  a  la medicina  tradicional  provoca  en  esta  comunidad  un menor  acceso  a  los 
servicios sanitarios y desconfianza.  













escasa  utilización  de  medicamentos  (especialmente  aquellos  asociados  a  la  medicina 
tradicional)  por  parte  de  las  usuarias  inmigrantes,  excepto  en  el  caso mencionado  de  las 
usuarias  de  origen  chino. De  hecho,  solo  dos  de  las  usuarias  entrevistadas,  concretamente 
procedentes  de  China,  reconocen  abiertamente  haber  adquirido  medicamentos  u  otros 
remedios procedentes de su país de origen, aunque sus respuestas al respecto son muy breves 
y,  por  la  incomodidad  que  parecía  provocar  este  tema  en  estas  usuarias,  no  insistimos  en 
continuar tratándolo. 
Sí, algunas cosas China. Tú puedes encontrar. [Asia 2] 












Así, tomo alguna aspirina o cosas así, pero no… Y  la verdad es que no  tomo nada de  la medicina de mi 
país. [Latinoamérica 1] 

















































Sí, sí que he visto diferencias. Porque, para una  infección, allá compramos sin receta,  la amoxicilina,  los 
antibióticos en general. Y aquí sin receta no se venden. [Latinoamérica 5] 
Por  último,  algunas  usuarias  (concretamente  procedentes  de  Latinoamérica  y  el  Magreb) 
mencionan algunos remedios naturales que emplean para preservar o recuperar su estado de 
salud en el caso de malestares de carácter leve.  
Sí,  en Honduras  hay  hierbas.  Y  aquí  se  pueden  comprar,  en  el mercado  se  vende muchísimo.  Bueno, 










En  cuanto a  las  creencias  religiosas y  las  costumbres y  comportamientos  relacionados  con 
dichas creencias, nos centramos ahora en los comportamientos que resulten llamativos o que 
puedan influir en el estado de salud de las usuarias. No entramos en este punto del análisis a 
comentar  otros  posibles  comportamientos  relacionados  de  algún  modo  con  las  creencias 















Islam  exonera  a  las  gestantes  de  realizarlo  y  en  general  no  ven  adecuado  el  ayuno, 
especialmente en algunos periodos del año como el verano.239  
















si  cae  en  verano,  como  por  ejemplo  este  año,  pues  sí  que  puede  ser  un  problema,  porque  se  pegan 
atracones  y,  claro,  una  embarazada  no  puede  hacer  una  digestión...  Pero,  vamos,  no  creo  que  a  un 
embarazo normal le ocasione problemas el Ramadán, eso yo no lo he visto… Tendemos a decirles siempre 
que da problemas  y  tal, pero  yo  creo que es más bien porque nos  sabe malo que hagan  algo que no 
tendrían que hacer porque ni siquiera lo dice su religión, ¿no? [Obstetra 3] 
Además, algunos profesionales sanitarios asocian la religión musulmana a un mayor pudor en 
las usuarias que practican esta  religión o a  la  importancia otorgada a  la virginidad antes del 
matrimonio.  
[…] hay algunas… ¿cómo lo digo esto?... de religión musulmana que tienen algún problema más, se nota 
que  están un poco más  cohibidas  […]  creo que  tienen  algo más de  vergüenza,  suelen  ir más  tapadas. 
[Matrona 1] 
Y, en cuanto a las cuestiones religiosas, antes del embarazo, con el tema de la virginidad sí que incide, sí. 

























Por  lo  que  respecta  a  las  usuarias  inmigrantes  entrevistadas,  la mayoría  considera  que  las 
creencias  religiosas  no  han  implicado  ningún  tipo  de  problema  para  ellas  estando  en  el 









Sí,  tengo  religión  pero  no  hay  costumbre  de  religión  con  el  embarazo,  ni  nada…  Es  ortodoxa,  pero 
tampoco  tan…  practicante.  […]  Es más  espiritual  que  ir  a  la  iglesia  o  asuntos  de  esos…  Sé  que  hay 
religiones que a lo mejor no permiten trasfusiones de sangre y cosas así, pero nosotros tampoco… [Europa 
del este 3]  




Por  su parte,  las usuarias  inmigrantes que dicen  ser musulmanas  sí que mencionan algunos 
problemas con  los que se han encontrado en el hospital a causa de sus creencias  religiosas, 
especialmente  con  respecto  a  la  comida o  al  trato por parte de personal  sanitario de  sexo 
masculino, temas de los cuales, como ya hemos comentado, nos ocuparemos más adelante.  
Por  último,  solo  una  de  las  usuarias,  concretamente  procedente  de  Senegal,  señala  una 
costumbre propia de su país de origen basada en sus creencias.  
Solemos poner al niño una pulsera de plata, y  lo  solemos poner porque  según dicen es para  las malas 
habladurías y esas cosas… Yo  también  llevo uno, y por el embarazo me  lo quité, uno que es medio de 






de  origen  extranjero,  tanto  por  las  respuestas  de  estas  como  por  las  de  los  profesionales, 
parece que estos dependen en gran parte de los conocimientos lingüísticos de las usuarias.  






















Además,  algunas usuarias parecen  reforzar  la  comprensión de  los  tratamientos mediante  la 
lectura de recetas y prospectos.  















español,  otro  de  los  profesionales  entrevistados  comenta  la  existencia  en  el  hospital  de 





La mayoría de  los profesionales  entrevistados opinan que  las usuarias de origen  extranjero 
suelen  seguir  los  tratamientos  indicados,  aunque  algunos  señalan  que  el  cumplimiento  de 










claro, el problema es que muchas veces no  lo entienden. Y  te dicen que  sí, pero  luego no… no  lo han 
entendido. [Obstetra 2] 
Uno de los profesionales resta importancia a la posibilidad de que las usuarias inmigrantes no 





Asimismo,  otro  profesional  considera  que,  a menos  que  las  capacidades  de memorización, 
retención de  información  y  comprensión de  las usuarias estén mermadas por  algún motivo 
(como  es  el  caso  de  los  ancianos),  es  responsabilidad  de  estas  recordar  y  seguir  los 
tratamientos tal y como se le haya indicado. Parece que este profesional no considera motivos 
suficientes  como  para  que  a  una  usuaria  alófona  le  resulte  difícil  seguir  un  determinado 
tratamiento el hecho de que esta usuaria no posea  conocimientos  lingüísticos  suficientes y, 
por tanto, no sea capaz de comprender las explicaciones del personal sanitario ni de plantear 
las dudas que le puedan surgir.  
De  todos modos, ellas,  tanto pacientes nacionales  como extranjeras,  tienen que  tener unos niveles de 
autocuidados básicos. Entonces, si tú les explicas que se tienen que tomar esta pastilla, en mi opinión, son 
ellas  las que  se deben encargar de  realizar esta  labor, deben…  (Risas)  llevársela a  la boca, y  tomarla, y 
saber a qué hora, y… tú les explicas, por ejemplo, que a la hora del desayuno y de la cena, les traeremos 
una pastilla y se la dejaremos en la mesilla… Y creo que no tenemos que ir más allá, pues no son pacientes 












Siempre  dentro  del  nodo  de  Asistencia  sanitaria  general,  por  lo  que  respecta  al 
comportamiento de las usuarias en el hospital y, más concretamente, al cumplimiento de las 
normas  establecidas  en  el  mismo,  algunos  profesionales  entrevistados  opinan  que  son 
mayoritariamente las usuarias españolas las que las incumplen.  
No, yo diría que en ese aspecto sí que son  los españoles  los que se comportan un poco más a  la… a  la 




Por  el  contrario, otros profesionales  creen que  el  cumplimiento de  las normas no depende 
tanto del origen de la usuaria, sino de cada usuaria particular.  
Yo creo que en general respetan las normas del centro. [Enfermera 3]  





debe  más  al  estado  fisiológico  (embarazo  o  puerperio)  por  el  que  todas  ellas, 
independientemente de su origen, se encuentran ingresadas en este hospital. 
Veo que  la maternidad es muy atípica, no es como un hospital general con unas normas, es que no se 
puede, porque un parto es algo muy especial. Si  tú has dado a  luz,  sabrás que  te vuelves  loca, con  las 



























































Por  lo  que  se  refiere  al  tema  del  acompañamiento  y  las  visitas,  ninguna  de  las  usuarias 



















mejor  es  porque  has  tenido muchas  visitas  y  tal”,  pero  tampoco  es…  es  simplemente  un  comentario. 
[Europa del este 1] 
La mayoría de las usuarias entrevistadas dicen ir al médico a veces solas y otras acompañadas, 
tanto  por  sus maridos  como  por  otros  familiares,  dependiendo  de  diferentes  factores:  la 





























mismas.  Además,  podemos  observar  que,  en  general,  las  usuarias  no  afirman  que  les 
acompañe o les visite un gran número de personas.  
Tampoco  los  profesionales  sanitarios  entrevistados  han  notado  que  las  usuarias  de  origen 
inmigrante  vayan  acompañadas  de  demasiadas  personas  o  reciban  excesivas  visitas.  Por  el 
contrario,  comentan  que  les  sorprende  el  hecho  de  que  una  gran  parte  de  estas  usuarias 






significativo,  que  hay madres  que  vienen  sin  acompañante,  sin marido,  sobre  todo  sudamericanas,  el 
resto,  no.  O  sea,  las mujeres  que  vienen  solas  a  dar  a  luz  o  con  su madre  son  fundamentalmente 
sudamericanas. [Anestesista 5] 
Sí que alguna vez viene  sola alguna mora, o alguna  china que viene  con otra persona que no es de  la 
familia que le hace de traductor… [Enfermera 6] 
Yo  no…  no más  que  con  gente  española. Muchas  es  verdad  que  vienen  incluso  solas,  al  revés  de  los 
demás, yo creo que vienen con menos gente. Por ejemplo, esta mañana hemos  tenido el parto de una 
nigeriana que venía sola porque el marido estaba con las tres niñas que tenía en casa y ella estaba sola. O 
















Lo que  sí que me ha  llamado  la atención es que muchas  veces  vienen  solas. Por ejemplo,  las mujeres 
árabes muchas veces vienen solas, pues porque el marido está trabajando o porque no está en el país… Sí, 
solas sí que vienen más que otro tipo de pacientes, sobre todo destacaría las árabes. [Obstetra 2] 
Excesivos  acompañantes,  en  general,  no.  Las  que  vienen  de  Sudamérica  sí  que  pueden  venir  con más 
acompañantes. Pero  las mujeres árabes, aquí  las que vienen son de Marruecos principalmente, y deben 
de tener el círculo íntimo más reducido, y normalmente vienen con el marido. Algunas veces vienen con 
otra  persona  que  no  es  el marido  porque  el marido  está  trabajando,  pero  no,  no  vienen  con muchos 
acompañantes. [Obstetra 3] 
Nos  llama  la atención el hecho de que dos de  los profesionales entrevistados opinen que  los 
maridos de  las usuarias procedentes de Magreb no  las acompañan o  las visitan por  falta de 
interés o “pasotismo”.  
Pero, vamos, esto  igual sucede más con  las españolas. Es que  los  inmigrantes, para empezar, no suelen 
tener  tanta  familia.  Muchas  veces  vienen  con  ellas  amigos,  o  vecinos,  o  conocidos.  No  están  tan 
arropados, su situación no tiene nada que ver. Y, a lo mejor, viene el marido, la deja aquí y se va, porque 
tiene otros niños pequeños en casa, y al no estar tan arropados y tener menos ayudas… Y lo que sí que he 
visto  es muchos maridos pasotas,  así  coloquialmente hablando, que  las dejan,  se  van  a  casa  a dormir 
pensando que ya les llamarás… Eso sí que lo he visto, sobre todo en los marroquíes. Vamos, como que no 
va con ellos, como que el parto es algo de ella y ellos están tranquilos y se van a casa. Y a mí eso me duele 







hijos más en  casa, pero, vamos, yo dudo de que estén  con  los hijos.  La verdad es que yo veo ahí una 
problemática… Porque luego que no digan que trabajan, que yo veo que no trabajan, porque yo soy quien 
relleno los papeles y por esto les tienes que preguntar. [Profesional socio‐sanitario 2] 











estudio,  desde  que  comenzamos  el  trabajo  de  campo  en  el  hospital,  fueron  numerosas  las  referencias  a  las 
personas  de  esta  comunidad,  especialmente  cuando  se  preguntaba  a  los  profesionales  por  las molestias  que 







por  los pasillos es mucho volumen de gente  cuando  tienes pacientes gitanas, que no  son extranjeras… 
[Anestesista 5] 
Pero  bueno,  esto  no  veo  que  sea  con  ninguna  comunidad  en  particular,  es  que  no  te  sabría  decir 
exactamente de dónde… Sí que  lo he vivido  con  toda esta gente… ¿cómo  te puedo decir?,  con  los del 
género gitano, que tienden a venir muchísima gente y pasan muchos en tropel, y les tienes que decir que 
se moderen, que salgan unos y entren otros, pero… En ellos es en  los que más me  llamaba  la atención. 
[Enfermera 4] 
Y ya no te digo los gitanos, que ya sabes que esos vienen con toda la familia, dalo por seguro. Es verdad 
que no  son  inmigrantes, pero  sí que  tienen diferencias  culturales.  Lo que pasa es que en este  caso  las 
diferencias  ya  las  sabes:  son  unas  personas  probablemente más  familiares  que  nosotros,  o  como  no 
trabajan,  igual  les da hacer  la tertulia en el bar de enfrente que en  la sala de espera del hospital, donde 
además están  calientes en  invierno y  frescos en verano. Y es que  les dices  “Oiga que no pueden estar 
tantos”, y no te hacen caso. [Enfermera 6] 
No,  yo  no  he  observado  que  vengan  con  excesivos  acompañantes.  Si  hablamos  de  inmigración,  no,  si 
hablamos de otros colectivos, sí. Me refiero especialmente a la etnia gitana. [Matrona 2] 
El tema de muchos acompañantes no se ve en los inmigrantes, se ve más en la etnia gitana. El resto… yo 
creo que están dentro de  lo normal o  incluso menos acompañantes que  los que vienen con  los de aquí. 
[Matrona 4]  
Muchas  vienen  solas.  Y  los que más  vienen  acompañados  son  los  gitanos  y  son nuestros, o  sea que... 
[Matrona 5] 
Y,  luego,  los gitanos, esos son  los que más, pero claro, no son  inmigrantes. Aunque es un colectivo muy 
aislado,  llevan  aquí  generaciones  y,  entonces,  aunque  haya  diferencias  no  los  considero  como 
inmigrantes.  Pero,  vamos,  las  que  más,  las  que  más  vienen  acompañadas  sin  duda  son  las  gitanas. 
[Obstetra 3] 





















También es que normalmente  tienen una problemática, que a  lo mejor no  tenemos  los de aquí, que es 
que no  tienen dónde dejar a  los niños. Si sus maridos  trabajan, no  tienen dónde dejarlos. Y aunque  les 
digas que aquí no pueden venir con niños, te dicen que no tienen dónde dejarlos. [Enfermera 6] 
Muchas veces es porque  tienen más críos y no  tienen con quién dejarlos. No  tienen  todo el apoyo que 
tenemos nosotros. Ellos no tienen, por ejemplo, a la abuela, para dejarle al niño… [Matrona 4] 




La  presencia  de  menores  en  el  hospital  como  acompañantes  y,  por  consiguiente,  el 
incumplimiento por parte de algunas usuarias de una de  las normas del hospital, no parecen 
en general preocupar excesivamente al personal sanitario. Esta es una muestra,  junto con el 
carácter  laxo  de  los  horarios  de  visitas  y  del  número  de  acompañantes  en  las  plantas  de 
puerperio, u otras que  iremos señalando más adelante, de  la flexibilidad que se adopta en el 
hospital objeto de estudio con respecto a determinadas normas.  
Pero  eso  es  a  nivel  de  todo  el mundo.  Igual  da  españoles  que…  Proporcionalmente,  a  lo mejor,  los 






















las visitas es  la  importancia que dan algunos profesionales a que sea  la propia usuaria  la que 
decida  quién  le  va  a  acompañar  durante  el  parto  o  si  desea  que  sus  acompañantes  estén 
presentes durante las visitas.  
Nosotras somos  las que preguntamos a  la señora, siempre es a su voluntad, ¿eh?, pues  le preguntamos 
“¿Quién quieres que  suba?”,  y ella  responde  “Pues, mi pareja” o  “Mi marido” o  “Mi hermana”, o  “Mi 
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madre”…  Y  entonces  la mujer  decide  en  todo  caso  y  lo  que  la mujer  ha  decidido  es  lo  que  nosotras 
transmitimos a la auxiliar, para que ella pueda informar. [Matrona 7] 




ninguna otra paciente en  la habitación, no me  importa que  se quede el marido, pero  siempre  le pido 
permiso a  la  interesada. Le pregunto si  le  importa que se quede su marido y respeto  lo que ella decida. 
Ella es la interesada. [Obstetra 1] 
Otro  de  los  aspectos  en  los  que  el  hospital  objeto  de  estudio  presenta  cierta  flexibilidad  y 







Me  imagino que  aquí  te  refieres  a  los  árabes, que no pueden  comer  carne de  cerdo…  Eso nos hacían 










con  los hábitos alimentarios  (por ejemplo, no  respetando el ayuno o  trayéndose sus propias 
comidas),  no  parece  que  esto  sea  algo  que  preocupe  excesivamente  al  personal  sanitario. 





Pero,  lo que no  respetan mucho  son  las  comidas. Volvemos a  lo mismo, es por  sus  tradiciones.  Se  les 
intenta  explicar que una mujer  recién dada  a  luz  es más normal que  tome una dieta un poquito más 
sencilla y, en cambio, a  lo mejor, suben alimentos con olores superfuertes, con un montón de especias… 
que  tú  dices  “¡Pero,  hombre!  Probemos  primero  con  un  zumito,  a  ver  qué  tal  le  sienta”…  (Risas). 
[Enfermera 1] 
Aquí hay diferentes menús. Por ejemplo, si una paciente hay algo que no le guste, independientemente de 













ejemplo, en el hospital hay una dieta musulmana, pero no  toda paciente  se  fía de que  lo que  le están 
dando  sea  realmente  una  dieta  musulmana.  […]  ya  te  digo,  aunque  está  hecha  para  musulmanes, 
normalmente no  se  fían. Y no  solo por  la  carne, porque hay gente que nos dice que no quiere  comer 
carne,  y  entonces nosotros  le ponemos pescado, porque para dos días que están  en  el hospital, pues 
aunque no coman carne, tampoco es problemático. [Enfermera 3] 
Pues,  sobre  todo con  los musulmanes, que  te  recalcaban mucho  lo de  la carne, y aunque  tú  les decías 






acaso  la carne que  les dan es… porque no se fían, y a  las otras que  les da vergüenza decir que… que no 
comen cerdo. [Obstetra 3] 
Quizás estas usuarias tengan ciertos motivos para no confiar en que el menú que  les ofrecen 
efectivamente  no  contiene  carne  de  cerdo,  pues,  de  acuerdo  con  dos  de  los  profesionales 
entrevistados  (e  incluso algunas usuarias, como veremos más  tarde), en alguna ocasión  (por 
descuido  o  por  desconocimiento,  no  podemos  saberlo  a  ciencia  cierta)  les  han  ofrecido 
comidas que contenían este tipo de carne.  









que bien, que  lo entendía, que  vale, pero que para qué preguntábamos. Yo me  imagino que para esa 














La  comida no  la  cambiaría, porque me  supongo que nos dan  según nos… es decir,  según  la dieta que 
tenemos que seguir, y entonces, yo no la cambiaría. Creo que lo hacen bien. [Latinoamérica 3] 
Con respecto a los hábitos alimentarios después de haber dado a luz, hay un grupo de usuarias 
de  distintos  orígenes  (concretamente  de  China  y  de  Honduras)  que  mencionan  algunas 














Por  ejemplo,  la  comida  la  hago  española,  como  le  gusta  a  mi  marido  y  tal…  Y  como  ya  me  he 
acostumbrado  tanto… Antes el aceite de oliva, pues  claro, a mí me  costaba mucho. Es que el  sabor es 
buena,  pero  a mí  no me…  Pero,  luego,  lo  he  ido  probando  y  probando  y  ya  coges  el  sabor  y…  ¡está 
buenísimo! (Risas). [Europa del este 1] 
La comida está bien. Yo no tengo problemas con eso. Es que ya me he acostumbrado a la comida de aquí 
después  de  tantos  años.  Como  más  comida  de  aquí  que  de  Rumanía.  (Le  pregunto  si  hay  muchas 
diferencias entre  los hábitos alimentarios de España y Rumanía). Es que en Rumanía se usan como más 
especias y eso. [Europa del este 2] 










La  comida está bien.  (Le pregunto  si echa algo en  falta o  cambiaría algo  con  respecto a  la  comida del 
hospital) Le añadiría un poquito de sal… (Risas). [Latinoamérica 4] 
En otras ocasiones,  la opinión negativa de  las usuarias  con  respecto  a  la  comida  se debe  a 
gustos meramente personales.  





















Por  último,  tal  y  como  habíamos  anticipado  previamente,  un  par  de  usuarias  entrevistadas 
señalan percances que han experimentado en relación con la prohibición de comer cerdo y las 
comidas servidas en el hospital.  
A  ver,  sí,  eso  sí que  te  lo diría que  sí. Bueno,  esto pasó  antes de  ayer,  el martes. Porque  cuando me 
ingresaron en esta planta el  lunes me preguntaron  lo que puedo comer y  lo que no puedo. Y yo  les dije 
que no puedo comer cerdo, y luego al pescado azul y a la cabra le tengo alergia. Y el martes me trajeron 
un plato que es  lentejas y  le pusieron  trocitos de  jamón. Los  llamé y no era un  reclamo, solo que si se 
habían olvidado y esas cosas que no me  lo  traigan más. Y  la que vino a atenderme empezó a decirme 
cosas que  realmente no me gustaban. Me dijo que mis  jefes cuando vienen aquí comen cerdo, y yo  le 
respondí que yo realmente no tengo jefe. No tengo jefes y no me tiene que hablar de esa gente, porque 
no  tengo nada que ver con ellos, no  son  familia mía, y a mí me da  igual el presidente de España o de 











El  último  subnodo  del  nodo  de  Asistencia  sanitaria  general  se  refiere  a  los  aspectos 
burocráticos.  Las  respuestas  de  los  profesionales  sanitarios  con  respecto  a  este  tema,  en 















cuando ya ha dado a  luz esta señora y  le  tienes que explicar que hay unos papeles para registrar a ese 
bebé. Y ahí es  imposible, es  imposible porque no  te entienden.  Incluso para un español es complicado, 
entonces para ellos más. [Profesional socio‐sanitario 3] 
Además, uno de  los profesionales entrevistados señala que son normalmente  los maridos de 









países  europeos,  son mucho mayores  con  respecto  a  las  que  reciben  los  españoles  o  los 




















Cabe señalar que  la mayoría de  los profesionales  indican que  las dificultades que encuentran 
las usuarias inmigrantes en relación con los aspectos burocráticos son mayores que los de las 
usuarias autóctonas, y señalan diferentes motivos posibles para esta mayor dificultad.  
Por  un  lado,  algunos  consideran  que  las  diferencias  culturales  en  cuanto  al  control  del 











En cuanto a  las posibles diferencias culturales  relacionadas de algún modo  con  los aspectos 
burocráticos, otros profesionales  sanitarios  señalan  también problemas  relacionados  con  las 
costumbres en cuanto a los nombres propios o en cuanto a la documentación.  
Y  basta  con  que  vengan  con  los  carnets  de  identidad  y  ya  está.  Eso  es  importante,  porque  a  veces 
podemos tener problemas con los nombres, porque por ejemplo, los rumanos, cuando se casan el nombre 
lo cambian y se ponen el apellido del marido y, claro, si los papeles no están bien rellenados, pues puede 
haber  problemas  luego  con  los  niños,  porque  no  están  bien  inscritos…  Y,  entonces,  siempre  hay  que 
pedirles  el  carnet de  identidad o  el pasaporte, que hay muchos que no  tienen  carnet  y  vienen  con  el 
pasaporte, y da gracias... [Profesional socio‐sanitario 2] 
Muchas veces te das cuenta de que no saben  leer ni escribir. Y, sobre todo,  los musulmanes,  los árabes, 






es  la causa principal de  la falta de comprensión de  los aspectos burocráticos por parte de  las 
usuarias de origen extranjero.  
Y el decirles, por ejemplo, “Tienes que ir a tal sitio y citarte para tal día. Y en tal sitio te darán tal papel y 
me  lo tienes que traer, y  luego tienes que  ir no sé dónde con otro papel que te dé yo, y entonces ya te 




de  la vida diaria. Yo creo que el problema vuelve a ser el  idioma. El tema de  la burocracia y todo eso es 
difícil para todos. [Matrona 4] 
A veces no acuden a la consulta porque no se han dado cuenta, o porque no han entendido bien. También 
las  chinas,  hay  alguna  que  tiene  también  problemas  para  comunicarse  y,  a  lo mejor,  no  viene  a  la 
ecografía… O ves la cartilla del embarazo y faltan cosas, porque no se han enterado… [Matrona 6] 
Supongo  que  a  los  subsaharianos  les  costará más,  pero  yo  creo  que  será  por  el  idioma,  o  por…  sí,  la 
burocracia, muchas veces tienes que ir de aquí a allá, y se lo explican, pero a lo mejor los subsaharianos, 























He hecho  también de mediadora  con  los  centros de  salud, porque muchas veces,  como  los  consideran 







papeleos.  Considero  que  las  personas  deberían  estar  por  encima  de  la  burocracia.  Es  necesaria,  de 
acuerdo, porque sin una burocracia no podríamos estar en  la sociedad en  la que vivimos, pero para eso 
están  las personas que se dedican a estos  temas, como son  las secretarias, por  lo que yo nunca me he 





En  referencia a estas posibles barreras a  las que deben enfrentarse  las usuarias  inmigrantes 




[…] pero en  cuestión del embarazo ellas,  claro, en  su entorno  se mueven, y además normalmente  son 
mujeres con mucha… que procrean mucho, y entonces entre ellas se cuentan y se orientan y… Yo creo que 
sí que están informadas. [Matrona 3] 




Con  los papeleos  los  chinos  son  los que  tienen menos problemas, esos  sí que  saben más  y…  son más 
espabilados que la leche (Risas). Es verdad, ¿eh? Se comunican mejor porque siempre vienen con alguien 
que entiende más que ellos y les hace como de traductor. [Profesional socio‐sanitario 2] 




de que  la toman bien, y con que sepan día, hora y  lugar, aunque no sepan  lo que se van a hacer, por  lo 
menos saben que tienen que venir. [Obstetra 3]  




hago yo, que  le digo “Llama por teléfono, que te den este papel, que te  lo traigan y yo te  lo bajaré”… O 
sea, lo que ya hablábamos. [Enfermera 5] 


























Vemos  que  las  usuarias,  al menos  las  que  hemos  entrevistado,  por  lo  general  no  perciben 
problemas  en  cuanto  a  la  burocracia,  a  diferencia  de  lo  que  indican  en  sus  respuestas  los 
profesionales entrevistados. Cabe recordar que el desconocimiento del idioma es, de acuerdo 
con el personal sanitario,  la causa principal de  la falta de comprensión y cumplimiento de  los 
aspectos burocráticos y, como  la mayoría de  las usuarias entrevistadas tienen cierto dominio 
del español, puede ser que a ellas no les resulte tan difícil entender estos aspectos.  





Es que… al  final  te pierdes un poco. Y aunque sea el segundo hijo, mi marido ha  tenido que preguntar, 











para  verificar  que  realmente  tenemos  todos  los  documentos  o  no  sé… Vamos,  un  lío,  que  le  hicieron 
volver en casa y todo… Por ejemplo, le pidieron certificado de matrimonio de mi país, aunque en la libreta 
ya  figura que estamos casados. Y, además, si el primero  lo  registraron con el certificado y con  todo, yo 
creo que para el segundo no es necesario otra vez. Luego se fue a la Seguridad Social para inscribirlo y la 
mujer que  le atendió  lo primero que  le pidió  fue el pasaporte y volvió a  casa para  coger el pasaporte. 
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Por  ejemplo, me  piden  que  algunas  fechas  las  escriba  con  las  letras,  que  antes  no  era  así,  ponías  los 
números y ya está. Ahora te obligan que lo escribes con las letras. Y esto es un poco difícil para los que no 
saben bastante bien español. Por ejemplo, a lo mejor no sabes si la hora “Diecinueve y cincuenta y siete 







Sí, pero yo siempre vengo con alguien de mi país que me explica  todo, porque  tiene más  tiempo aquí. 
[África subsahariana 1] 
Yo  ahora  he  pedido  mi  cuñada,  mi  cuñada  es  española,  que  rellenar  todo  y  ella  ayuda.  [África 
subsahariana 2] 
(Le pregunto a quién  se dirige  cuando hay algo del  sistema  sanitario que no  conoce). Pues pregunto a 





El  siguiente nodo analizado  se  centra ya en aspectos específicos de  la  salud  reproductiva y, 





Dividimos nuestro análisis en una parte  introductoria, en  la que  se  tratan aspectos  como  la 









no tanto, no son tan  jóvenes, y  las rumanas tampoco porque utilizan mucho el aborto, pero  las madres 
sudamericanas y africanas son muy, muy, muy jóvenes. [Matrona 3] 
Generalmente más temprana. Generalmente más temprana porque… no sé, al menos a mí me viene a la 





igual  a  lo mejor…  Pero  hay  de  todo,  yo  creo  que  no… Quizás  las  sudamericanas,  sí,  por  ejemplo,  hoy 
hemos tenido una con diecinueve, y sí que puede ser que sean el grupo más joven, sí. Y en la etnia gitana, 









Las que  tienen su primer hijo más  jóvenes son  las mujeres de América del Sur. En este caso, desde  los 











en  este  hospital.  (¿En  general  o  en  algún  colectivo  en  particular?)  En  general,  era  estadísticamente 
significativo en... prácticamente todos los colectivos. [Matrona 1] 







ahora esto a veces  sigue  siendo un poco así, pero ya ves que ellas ya  también  tardan más en  tener el 
primero. Yo creo que es porque hay algunas que están viviendo aquí desde hace tiempo, ya hay algunas 
de  las que están empezando a parir ahora que vinieron siendo adolescentes con sus padres,  igual  llevan 




cierto  que  algunas  de  las  entrevistadas,  a  pesar  de  no  haber  cumplido  los  treinta  años,  ya 
tienen  más  de  un  hijo  (como  veremos  en  el  siguiente  subnodo,  centrado  en  la  tasa  de 
fecundidad),  y  esto  en  parte  puede  ser  porque  tuvieron  su  primer  hijo  siendo  bastante 
jóvenes.  
La  tasa  de  fecundidad  de  las  usuarias  inmigrantes,  de  acuerdo  con  los  profesionales 
entrevistados,  es  superior  a  la  de  las  autóctonas,  especialmente  en  el  caso  de  las 
latinoamericanas y las africanas.  






























También podría  incluirse en el grupo con una mayor  tasa de  fecundidad a  las usuarias de  la 
comunidad  gitana.  De  hecho,  este  colectivo  es  señalado  por  uno  de  los  profesionales 
entrevistados. 
Y en  la etnia gitana, aunque esto no entraría dentro del colectivo  inmigrante,  también es algo habitual. 




El mayor número de hijos en  las usuarias  inmigrantes puede deberse a un menor uso de  los 
servicios  de  planificación  familiar  y  de  los métodos  anticonceptivos  en  general,  pues,  en 
efecto,  un  gran  número  de  las  usuarias  entrevistadas  dice  no  haber  utilizado  nunca  estos 




















¿Planificación  familiar?  (La usuaria parece no  comprender a qué  se  refiere exactamente este  servicio y 
trato de explicarle en qué  consiste). No, alguien me ha explicado  con  la primera niña y ya está, no he 
usado. Antes sí que tomaba pastillas (anticonceptivas), pero ahora ya no. [Europa del este 6] 
No, no he usado el servicio de planificación y tampoco métodos anticonceptivos, y por eso estoy aquí… 





que  hay  cursos  de  planificación  familiar,  entonces  uno  dice  que  quiere  planificar  de  tal  forma  y  va  al 
tratamiento. Pero aquí, si no es con un médico, no, no se puede. Por eso me he embarazado aquí, porque 
aquí,  si  no  hay  cita,  no  te  recetan  nada  y  entonces…  Sí  que  uso  métodos  anticonceptivos,  pero 
preservativos nomás, no uso métodos hormonales, como las pastillas y eso. [Latinoamérica 5] 
No, no uso servicio ni métodos para no estar embarazada, no. [Magreb 1] 
(La  usuaria  parece  no  entender  qué  significa  “planificación  familiar”  o  “métodos  anticonceptivos"  e 
interviene el marido) ¿Entre nosotros? No, no, natural. [Magreb 4]  
Cabe resaltar de las citas que acabamos de incluir el caso de dos de las usuarias entrevistadas, 
concretamente  de  Latinoamérica,  que  reconocen  que  el  hecho  de  no  usar  métodos 
anticonceptivos les ha llevado a tener un embarazo no planificado, aunque de acuerdo con una 
de ellas, esto no se ha debido a falta de información, sino a una decisión personal. De hecho, 
muchas  usuarias  comentan  también  que  se  les  ha  informado  sobre  la  existencia  de  los 
servicios  de planificación  familiar,  pero  que  han  sido  ellas mismas  las  que han  decidido  no 
usarlos.  
Estos  servicios de planificación  familiar  se ofrecen en  los centros de  salud; por este motivo, 





cultura,  o  porque  no  utilizan  la  planificación,  o  porque  realmente  quieren  tener  hijos…  pero,  vamos, 
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tienen más  hijos.  Y  luego  es  que  en  paritorio  ya  temas  de  planificación  no  se  tocan,  eso  es más  en 
primaria. [Matrona 2] 





aunque  no  podemos  saber  si  ofrecen  esta  información  en  base  a  su  propia  experiencia  en 
estos servicios. 
Sí, yo creo que sí lo usan… [Matrona 6] 
El  servicio  de  planificación muchas  sí  lo  usan, muchas  sí,  pero  si  lo  hacen  todas,  pues  eso  no  lo  sé. 
[Matrona 7] 
Sí, yo creo que sí emplean bastante el servicio de planificación, sí. [Obstetra 2] 
Otro  profesional,  al  contrario,  comenta  que  las  usuarias  de  origen  extranjero  no  suelen 
emplear los servicios de planificación familiar y opina que esto se debe a cuestiones culturales, 














Sí, por ejemplo, en  la  cultura  rumana prácticamente  todas  las mujeres han  tenido  alguna  interrupción 
voluntaria del embarazo, parece que es el anticonceptivo propio de ese país. En los países del este, sobre 
todo  en  los  países  del  este  de  la  época  soviética,  utilizaban  las  IVEs  que  se  llaman,  la  interrupción 
voluntaria del embarazo, como método anticonceptivo. Y entonces cuando tú les vas a preguntar porque 
te  interesa  sobre  todo  saber  cuántas  veces  han  sido  anestesiadas,  por  saber  la  región,  los  productos 
anestésicos o si han sido intubadas, que son las cosas que te interesan, que tú valoras como importantes, 




Yo  lo que veo en  las historias, o en  la cartilla de  la embarazada es que, por ejemplo, el colectivo de  las 










era más barato para ellas abortar que  tomar anticonceptivos, porque no  se  los proporcionaban, o a  lo 
mejor  los  tenían  que  comprar  en  el  mercado  negro.  Entonces,  las  rumanas  sí  que  tienen  abortos 
repetidos, muchos. [Matrona 7] 
Por ejemplo,  las rumanas, que aquí  tenemos  tantas, pues  ten en cuenta que en su país, como en otros 








La  opinión  de  los  profesionales  sanitarios  a  este  respecto  parece  estar  en  cierto  sentido 














Pasamos,  a  continuación,  a  analizar  las  diferentes  fases  de  la  reproducción.  Empezaremos 
hablando del embarazo  y, en  concreto, de  los  controles durante el mismo  y  la  asistencia  a 
cursos de preparación al parto.  



















tener  alguna  dificultad  aparte.  Pero  sí,  normalmente  son  embarazos  que  están  bastante  controlados. 
[Obstetra 1] 







Por  su  estilo  de  vida,  hay  algunas  que,  bueno,  si  hablamos  así  en  líneas  generales,  sí  que  el  control 
gestacional  es  peor  que  en  las  pacientes  españolas.  […]  Si  hablamos  en  general,  y  comparamos  a  las 
pacientes inmigrantes con las españolas, pues yo creo que sí, que el cumplimiento es peor. [Obstetra 2] 
Las  marroquíes,  no,  como  te  comentaba.  Y  las  chinas  muchas  veces  vienen  con  un  control  tardío, 





Y  las  que  sí  que  fallan mucho  a  la  hora  de  controlar  el  embarazo  son  las  rumanas,  pero  las  rumanas 
gitanas, que casi directamente te llegan aquí sin más, sin controles previos. Puede que pase también con 
alguna sudamericana, pero por… por dejadez. [Matrona 4] 
Estos  profesionales  exponen  diferentes motivos  por  los  cuales  el  control  gestacional  en  las 
usuarias de origen extranjero es peor. Algunos  señalan el  caso de aquellas  inmigrantes que 








Y,  luego, están  las que te vienen directamente, eso sí que se da mucho,  las que te vienen directamente 
cuando  ya  están  a  punto  de  parir,  que  te  vienen  aquí  a  parir. Que  directamente  es  que  no  lo  tienen 
















explicas,  pues  entonces  es  cuando  siempre  hay  alguna  falta  de  asistencia  a  las  revisiones  o  a  alguna 
prueba. Pero  yo  creo que es  la barrera  lingüística  la que marca  la diferencia. Porque, por ejemplo,  las 
sudamericanas, por lo general, hay un seguimiento bueno del embarazo, las del este también, que hablan 
bien el idioma… O sea, que yo creo que es más bien un problema lingüístico. No es que sea algo cultural y 
que  digan  “No, mi  embarazo  es  algo  normal  y  no  voy  al médico”.  Porque  yo  creo  que  el  colectivo 
inmigrante sí que va al médico, lo ve como algo necesario, vamos, es mi percepción, ¿eh? [Matrona 6] 
Resulta curioso el hecho de que precisamente estos dos profesionales presenten una opinión 
discordante  en  cuanto  a  si,  además  de  las  barreras  lingüísticas,  podrían  ser  también  las 
diferencias  culturales  de  las  usuarias  inmigrantes  en  cuanto  al  concepto  de  embarazo  y  el 
comportamiento durante el mismo las que contribuyeran a que estas no realicen las revisiones 
durante el embarazo.  













que  hemos  hablado  en  el  subapartado  relativo  a  la  burocracia,  como  el motivo  de  que  las 
usuarias en dicha situación no acudan regularmente a realizar las revisiones.  
Y sí que me he encontrado con pacientes a las que tienes que reprender, y les dices “¿Cómo es que no has 





La  opinión  de  estos  profesionales  sanitarios  relativa  al  menor  control  gestacional  en  las 
usuarias  inmigrantes  parece  contrastar  con  las  respuestas  recibidas  de  las  usuarias 
entrevistadas,  pues  todas  ellas  afirman  haber  realizado  las  revisiones  prescritas  durante  el 
embarazo. Algunas de estas usuarias añaden que el número de controles les parece excesivo. 
Sí, sí, revisiones he hecho. Son muchas. [África Subsahariana 3] 
Sí  que  he  ido  a  las  revisiones,  a  todas.  (Le  pregunto  si  opina  que  son muchas  o  pocas  las  revisiones 
prescritas durante el embarazo). Hombre, lo hace bien, lo hace bien que lo ha puesto cada mes o así, pero 




En  cuanto  a  la  asistencia  a  los  cursos  de  preparación  al  parto  por  parte  de  las  usuarias 
inmigrantes,  son  pocos  los  profesionales  entrevistados  que  tienen  información  de  primera 
mano, pues estos cursos se realizan en los centros de salud y no en los hospitales.  





proporción  de  usuarias  inmigrantes  en  los  cursos  de  preparación  al  parto  era  menor  en 
comparación con el número de estas usuarias que acuden al hospital a dar a luz. Uno de estos 
profesionales  cree  que  la  falta  de  asistencia  a  los  cursos  puede  deberse  a  la  insuficiente 
información  y  al  desconocimiento  de  este  servicio  por  parte  de  las  usuarias  de  origen 







las matronas  en  los  centros  de  salud,  y  eso  va  diferente,  como  por  dos  vías  distintas,  yuxtapuestas 
completamente con las visitas prenatales del tocólogo. No hay ningún tipo de comunicación entre las dos 
cosas. Entonces, a las visitas prenatales sí que van, porque les hacen la ecografía, les hacen la analítica… 




hecho… pues  ya  sabes de estas  clases de preparación,  y  le preguntas  al médico o en  la  ventanilla del 
centro de salud, y pides cita con la matrona. Pero ellas, si no lo saben y nadie las deriva o les propone... 
[Matrona 5] 
Otros  profesionales,  a  pesar  de  no  haber  trabajado  en  atención  primaria,  creen  que  las 






























































Cursos, no.  (Le pregunto  si no ha  ido a  los  cursos porque no  los  conocía o porque no  le  interesaban). 


























En cuanto a  la postura adoptada durante el parto,  la mayoría de  los profesionales sanitarios 







tampoco  les damos opción,  ¿eh?,  las  cosas  como  son.  Les decimos  “Ponte  así o  asá”,  “Yo  te hago  tal 
cosa”… y se acabó. [Anestesista 3] 






Y,  luego,  yo  creo  que  alguna  también  tiene  preferencias  en  cuanto  a  las  posiciones.  Es  verdad  que  a 
algunas les gustaría estar, pues… en cuclillas. Pero aquí tampoco hay opción. [Matrona 4] 
Pues,  es  que  aquí  no  lo  expresan. No  sé  si  es porque  no  les dejamos  o  porque  ellas  también  sienten 
timidez  o  no  se  ven  seguras  de…  Pero,  no  lo  expresan,  no,  no  expresan  preferencias  en  cuanto  a  la 
posición durante el parto. [Matrona 5] 





diferente  a  la  establecida por  el hospital o que  esto pueda  tener  relevancia para  ellas, por 
tradición  y  expectativas.  Otros,  sin  embargo,  señalan  preferencias  observadas  en  algunas 
comunidades  concretas,  aunque  destacando  que  no  siempre  es  posible  atender  a  estas 
demandas, especialmente una vez se ha suministrado la anestesia epidural.  





242 Este protocolo  se  corresponde  con  las  recomendaciones  incluidas en el documento Estrategia de atención al 
parto normal en el Sistema Nacional de Salud  (2007), examinado en el apartado de análisis documental de este 
capítulo.  
243  La posición de  litotomía es  “la que adopta el paciente en decúbito  supino, apoyado  sobre  la  cabeza,  torso y 
nalgas, con las piernas levantadas y apoyadas sobre los complementos de la mesa quirúrgica o de exploración. Es la 
posición más empleada para la exploración ginecológica y el parto, para las intervenciones en el ano y periné y para 
































Es el  cuarto parto, por ejemplo, ha  tenido  tres en Paquistán y el  cuarto pare en  cuclillas o en el baño 
porque ella quiere. De eso sí que me he encontrado. Que no hay forma de hacerles subir a un potro, y es 



















Cabe destacar  la  respuesta de una de  las usuarias entrevistadas, en concreto procedente de 
Paquistán, quien nos cuenta cómo en su país de origen antes era habitual dar a  luz en casa, 
pero que, con el fin de disminuir el número de muertes en recién nacidos, son cada vez más las 
mujeres  paquistaníes  que  acuden  a  los  hospitales  y,  de  hecho,  ella  afirma  preferir  que  le 
asistan el parto en el hospital.  





lo general y especialmente en el último periodo,  las usuarias  inmigrantes  son acompañadas 
por sus maridos. 












el estar, el que  figuren.  Sí que  les  acompañan a  las  clases de preparación  al parto,  los maridos de  las 
españolas, y vienen aquí, a paritorios… Pero  las  inmigrantes suelen  ir más a su aire. También porque yo 
creo que consideran que es una cosa de mujeres, ¿eh? Los maridos están ausentes no porque se  lleven 
mal o nada de eso, sino porque consideran que estar presentes es como no  respetar el proceso de  las 







queden  al  cuidado del  resto de hijos de  la  familia,  cuentan que han  tenido que estar  solas 




















Al respecto del acompañamiento durante el parto,  llama  la atención  la opinión de una de  las 
usuarias entrevistadas,  concretamente de China, quien  afirma que hubiera preferido que el 
número  de  acompañantes  durante  el  parto  hubiera  sido mayor  (recordemos  que  solo  se 
permite  un  acompañante  durante  el  parto),  pues  ella  considera  importante  que  estén 
presentes  otros  miembros  de  su  familia  para  que  “le  den  fuerza”.  Quizás  el  carácter 
colectivista de la cultura china ha podido influir en cierto sentido en esta opinión.  
Pero para parto,  sola. Familia  toda está  fuera. Solo una entrar para ver niña nacida. Esto muy mal me 
parece. (Le pregunto si hubiera preferido que entraran más miembros de su familia durante el parto). Sí, 
pero no puede. Solo entrar uno. Si puede entrar toda la familia, más fuerte me parece. [Asia 1] 

















Pues eso, que creo que hay cosas que van mucho con  la cultura o con  las modas de  los momentos. Yo 
estoy convencido de que hace cuatro años el 99,99% quería  la epidural y ya entraba pidiéndola, y ahora 




acaba poniendo.  (Las usuarias  inmigrantes)  la  aceptan, a  lo mejor  se  tienen que  leer  varias  veces o  lo 






nos  estamos  encontrando  con  que  está  creciendo  bastante  el  número de mujeres  inmigrantes  que  se 
ponen la epidural. [Matrona 5] 
Algunos profesionales entrevistados sostienen que en algunas ocasiones son las diferencias en 






A  lo mejor a  las de África subsahariana  les cuesta un poquito más, pero en este caso yo creo que no es 
porque estén influenciadas por su pareja, sino porque están más acostumbradas, no sé, han visto más el 
parto natural, son más de parto natural. [Matrona 2] 
El  tema  de  la  epidural,  porque muchas  de  ellas  tienen miedo  a  ponerse  la  epidural,  sobre  todo  las 
africanas. Las africanas tienen mucho miedo a ponerse la epidural, no les gusta, y ya te la piden cuando ya 
no se puede poner, que están muertas de dolor, entonces recurren, pero… [Matrona 3] 
Hombre,  alguna…  le  tienen más miedo  a  la  epidural,  le  tienen miedo,  sobre  todo  yo  creo  que  por 
desconocimiento. [Matrona 4] 
Y  a  las  subsaharianas  les  cuesta  un  poco;  no  entienden,  no  saben,  no  entienden  qué  es  la  epidural. 
Algunas no la conocen, han tenido hijos sin epidural y no, no conocen la técnica. [Matrona 6] 
En  relación  con  el  desconocimiento  y  el  miedo  que  este  puede  provocar,  uno  de  los 
profesionales  relata un  suceso en el que  se  suministró  la anestesia epidural a una usuaria y 
esta, no  entendiendo  los  efectos provocados por  la misma,  interpretó que  esta  técnica  era 
inadecuada o, en sus propias palabras, “mala”.  
Sí, yo me acuerdo una negrita, que no sé de dónde era, que hablaba poco español, pero algo hablaba. Era 











Por otra parte, numerosos profesionales  señalan  el  caso de  las usuarias de  origen magrebí 
(aunque en ocasiones  se  refieren a  las mismas  simplemente como musulmanas o árabes), y 
afirman que estas suelen necesitar el permiso de sus respectivos maridos a la hora de decidir si 
se les suministra o no la anestesia epidural.  
Muchas de  las veces, por no decir en  la gran mayoría de  los casos, están  supeditadas a  la decisión del 









puedes entender.  […] Es que hay algunas  comunidades, pues no  sé, marroquíes o… pues en  las que el 
hombre es el que dice y decide que la epidural no se pone y la mujer está ahí que se muere de dolor, pero 
él dice que no y es que no. Eso por un lado; y luego, a la hora de tú informarle, pues lo que veo es que si 
tienen  interés  en  que  sí  que  se  la  ponga,  pues modifican  un  poco  la  información  hacia…  ¿sabes? Me 
refiero en nuestro caso solo a lo que es la epidural y la anestesia para parir en el caso de las cesáreas y tal. 
O sea que, si el hombre no quiere no se pone, y luego si ellas sí… [Anestesista 2] 







que  la mujer marroquí quería  la  anestesia  epidural  y  el marido no quería,  y entonces  estaba un poco 
influenciada por el marido. Y entonces lo que hacían era dejar al marido fuera y ella decidía y casi todas se 
ponían la anestesia. [Matrona 2] 
Hombre,  pues  depende  un  poco  de…  los maridos,  sobre  todo,  depende  un  poco  de  lo  arraigada  que 
tengan  su cultura. Porque hay culturas muy machistas. Por  suerte, en España, no  tenemos una  cultura 
machista. Sin embargo, hay muchas zonas por ahí en  las que domina el hombre, está clarísimo. Y se ve 
que se hace lo que él diga y hay mujeres, sobre todo con el tema de las epidurales, que te dicen “¿Puede 
pasar mi marido?”. Y cuando  les preguntas que para qué,  te dicen que es para preguntarle a él si se  la 
ponen. Y le tienen que pedir permiso. [Matrona 4] 
Luego,  tenemos diferentes  tipos de  inmigración,  claro. Por ejemplo,  la mujer árabe es muy diferente a 
nosotros,  es  algo  cultural.  Y  eso  nos  molesta  y  nos  choca.  Porque  a  veces,  por  ejemplo,  para  el 
consentimiento de  la epidural,  te dicen “Pero, ¿yo  firmo? ¿Y mi marido?”. Y yo pienso “¿Quién se va a 
poner  la epidural? ¿Tú? ¿Quién tiene el dolor? ¿Tú o tu marido?”. […] Y eso depende también, tenemos 
que diferenciar, porque no todas las inmigrantes árabes son iguales. Depende del país que vengan, y me 














Observamos  la sorpresa o  incluso en algunos casos  la  indignación que experimentan algunos 
profesionales sanitarios con respecto al hecho de que, en algunas culturas, sea el marido de la 
usuaria quien decida  si esta  se pone o no  la anestesia epidural durante el parto.244 Algunos 
incluso afirman tratar de convencer a  la usuaria para que recurra a esta técnica o comentan 
que se excluye al marido (dejándolo fuera del paritorio) para que sea  la usuaria quien decida 
libremente si quiere que se  le suministre  la anestesia. Además, solo uno de  los profesionales 
que mencionan  este  tema  es  consciente  de  que,  dentro  de  la  comunidad magrebí,  puede 
haber diferencias entre usuarias y que no todas dejan esta decisión en manos de sus maridos, 
sino que esto puede depender de  factores como el  lugar concreto de origen o  la educación 
que hayan recibido.  
Por  lo que respecta a comportamientos de determinados colectivos en relación con el parto, 















Son diversos  los profesionales que  señalan  la dificultad  con  la que  se  suelen encontrar a  la 






244  Tratándose  de  un  tema  que  parece  preocupar  a  los  profesionales  sanitarios  y,  con  el  fin  de  verificar  si 
efectivamente es algo común que los maridos de las usuarias magrebíes sean quienes deciden si se les administra la 














estándar  es  la  epidural,  aquí  en  el  hospital  de  maternidad,  que  es  una  técnica  que  tiene  muchos 
beneficios, y los beneficios casi siempre son mayores que el riesgo, pero que tiene sus particularidades y 
ya es algo difícil de hacérselo entender a una española, como para hacérselo entender a alguien que no 




Con  el  fin  de  superar  estas  barreras  lingüísticas  y  hacer  comprender  a  las  usuarias  que  no 
hablan español en qué consiste  la  técnica de  la anestesia epidural,  los profesionales afirman 
haber recurrido a diversas soluciones, en particular al uso de  intérpretes o a  la traducción de 
los consentimientos  informados. Trataremos más exhaustivamente el  tema de  las soluciones 
adoptadas para facilitar la comunicación con usuarias alófonas en el subapartado incluido más 
adelante dedicado a las barreras lingüísticas.  
En  general,  si  alguien  ha  hecho  de  traductor,  esa  experiencia  ha  ido  bien,  porque  al  final,  logras 







consentimientos en varios  idiomas, pero, claro,  luego  tienen  también que explicarle a  la paciente cómo 
ponerse, cómo moverse y todo eso. [Matrona 6] 
Con  respecto  a  la  opinión  de  los  profesionales  en  relación  con  la  anestesia  epidural,  cabe 
















está muy de moda  lo del parto natural y  todas estas cosas y  también hay españolas que  lo demandan. 
[Matrona 3] 
















No  es  que  no  esté  de  acuerdo  con  la  epidural,  porque  cada  uno  tiene  su  nivel  de  dolor  que  puede 




Entre este grupo de usuarias a  las que no se  les ha suministrado  la anestesia epidural, cabe 
señalar el caso de una usuaria procedente de Rumanía, en el que parece que ha sido más bien 
la elección de su marido  (o, al menos,  la  influencia)  la que ha hecho que esta usuaria optara 
por un parto natural.  
Yo, por  ejemplo, no  estoy de  acuerdo  con  anestesia  epidural. No  la he usado nunca, prefiero natural. 
(Interviene el marido de la usuaria) Es que si tú sabes la información… Porque yo he leído algunos artículos 
científicos  que  hay médicos  que  dicen  que  están  contra  porque  puede  afectar  al  feto,  por  eso  no  la 
usamos. Porque dicen que puede afectar al niño, y entonces es mejor aunque te duele… Date cuenta que 
hay mujeres que he visto que no  les duele  cuando  sale el niño, porque usan anestesia, pero  les duele 
mucho más  después.  Es  una  cosa  personal…  Por  ejemplo,  ves,  ella  (la  usuaria)  tuvo muchos  dolores 
cuando  salió  el  niño  y  ahora  los  dolores  con  respecto  al  parto…  (La  usuaria  interrumpe  a  su marido, 
aunque él enseguida retoma la palabra) Hombre, sí que me duele ahora. Bueno, sí que le duele, pero me 









que muchas mujeres aceptan  la epidural. Pero  si has  tenido ya un parto natural, no veo por qué en el 
siguiente parto  tienes que usar anestesia. Y ella  (la usuaria) como ya había  tenido partos naturales, por 
eso ha dicho que no. (Finalmente parece que  la usuaria puede expresar su opinión) Me han preguntado 
dos o  tres veces, pero yo  siempre decía “No, no, no. Que no quiero, no quiero”. Aunque  sé que voy a 
tener muchos dolores, pero no… [Europa del este 5] 
El grupo de usuarias que, por el contrario, han decidido usar la anestesia epidural es, como se 



































Por  lo  que  respecta  al  parto  por  cesárea,  los  profesionales  presentan  opiniones  variadas. 
Algunos  sostienen que normalmente  las usuarias  inmigrantes no  suelen poner pegas a este 
tipo de parto, es más, hay quienes afirman que algunas usuarias, especialmente del colectivo 
latinoamericano, demandan el parto por cesárea.  
Y  pegas  al  parto  por  cesárea  no  hemos  tenido,  no,  incluso muchas  lo  piden  de  entrada,  pues  porque 
también tienen la concepción de que te recuperas más rápidamente. Tienen la sensación de que el niño va 






los que ha habido que correr un poquillo, pero por  lo general  si  se  les explica que hay que hacerlo,  lo 
aceptan, aunque a nadie, ni a españolas ni a extranjeras,  le guste. A  lo mejor  los ginecólogos te pueden 

















Por  el  contrario,  algunos  profesionales  comentan  que,  en  algunas  ocasiones,  las  usuarias 
inmigrantes, en especial las procedentes de África subsahariana, han presentado reticencias a 





















al 100%, es  como que  vale menos,  ¿no? Y entonces, por eso, ellos  son más  reticentes  con  la  cesárea. 
[Obstetra 2] 
Pero  las subsaharianas  lo ven como un drama, un drama, porque  luego no se sabe qué  le va a decir su 
marido, porque tienen el concepto de que en ese caso la fertilidad es menor y no la van a valorar igual… Y 
yo  creo que es al  revés, en  los países  subsaharianos  si  te hacen una  cesárea, es porque has  tenido un 
problema gordo, muy gordo, porque en ese caso es probablemente por un problema materno, porque allí 
partos con fetos muertos hay bastantes. Y entonces cuando te hacen una cesárea es porque has tenido un 





se  le practicase el parto por cesárea y  la posibilidad de que esto afectase negativamente a  la 





esté en  juego su vida y  la del bebé, y ella se niega, pues no te queda más remedio y te tiene que dar  la 
orden el juez, que siempre te dice que sí, claro. Sobre todo a ellas les dan mucho miedo las operaciones, a 
la población negra, eso es lo que he observado yo. [Obstetra 1] 
































Y  yo no  cesárea, parto normal. Pero  si  el médico  lo dice,  yo hago,  si no hay otra  cosa,  salir  cualquier 
maneras, parto normal o con el… [Magreb 4] 
Entre  las usuarias que prefieren que no se  les practique el parto por cesárea, algunas basan 
esta  preferencia  en  el  hecho  de  que  el malestar  en  este  tipo  de  parto  y  la  duración  de  la 
recuperación de la madre son mayores. 
Y  la  cesárea  no me  gusta,  prefiero  natural.  Con  las  cesáreas  tienes más molestias  y  tardas más  en 
recuperarte. [Comunidad gitana] 
El parto por cesárea creo que debe de ser doloroso. Prefiero que sea natural. [Latinoamérica 4] 





no estoy muy a  favor de  la  cesárea, porque…  se  lo pasa muy mal uno. Aunque en algunos  casos  sí  se 
necesita, pero yo, ¿cesárea?, no, no. Si puedo evitarlo, no… Porque además  luego tardas mucho más en 
recuperarte, y uno necesita trabajar también. [Latinoamérica 5]  
Otras  usuarias,  sin  embargo,  se  oponen  al  parto  por  cesárea  y  algunas  atribuyen  al mismo 






















el mismo por parte de  las usuarias  inmigrantes, aspecto sobre el que solo preguntamos a  los 
profesionales,  ya  que  nos  parecía  difícil  que  las  usuarias  inmigrantes  entrevistadas  nos 
pudieran ofrecer verbalmente su propia opinión sobre cuánto dolor sienten al dar a luz y cómo 
lo expresan. 
La  opinión  de  los  profesionales  sanitarios  al  respecto  podría  dividirse  por  comunidades  de 
usuarias inmigrantes. De hecho, muchos sostienen que la expresión del dolor depende del país 
de  origen  de  las  usuarias  y  algunos  consideran  que,  en  general,  las  inmigrantes  lo  suelen 
expresar más enfáticamente.  
Pues la expresión del dolor depende un poquillo también de sus comunidades. [Anestesista 4] 
Y  por  lo  que  respecta  a  la  expresión  del  dolor,  buenooooo,  ahí  sí  que  te  desgloso  claramente  por 
comunidades. [Anestesista 3] 










































Y  respecto  a  la  tolerancia  del  dolor,  las  marroquíes  y  las  sudamericanas  normalmente  tienen  una 
tolerancia más baja, un umbral de dolor más bajo, entonces se quejan mucho, mucho más, o al menos 
antes que las pacientes de otros orígenes. [Obstetra 3] 
En  referencia  a  las  usuarias  de  la  comunidad  magrebí,  como  habíamos  anticipado,  hay 
opiniones  discordantes  y,  al  contrario  de  otros  profesionales,  algunos  sostienen  que  estas 
usuarias suelen ser bastante estoicas a la hora de expresar el dolor durante el parto. Asimismo, 
otros  profesionales  opinan  que  el  énfasis  en  la  expresión  de  este  dolor  depende  de  si  sus 
respectivos maridos se encuentran presentes o no.  
Me  llama  la  atención  la  comunidad marroquí,  que muchas  veces  la  queja  por  dolor,  eeee….  tengo  la 
impresión de que es algo cultural. Que cuando yo creo que la analgesia es completa y eficaz, tienen queja 
y tengo la duda de si esa queja es parte del ámbito del parto, si es parte de la expresión que ellas deben 




los ojos, pretan  los  labios y no dicen ni esta boca es mía”. Y,  luego, tienes como el otro extremo, en  las 





tantos medios  como nosotros,  sí que exteriorizan más,  se quejan más, porque  lo  están pasando  fatal, 






La  comunidad  de  usuarias  que  es  mencionada  más  a  menudo  por  los  profesionales 
entrevistados  en  relación  con  la  expresión  del  dolor  durante  el  parto  es,  sin  duda,  la 
procedente  de  África  Subsahariana.  De  hecho,  numerosos  profesionales  describen  el 
comportamiento de estas usuarias durante el parto a la hora de expresar o mitigar el dolor que 
sienten porque les resulta especialmente llamativo.  






quejan  y  tienen  una  forma  de  moverse…  o  se  mueven  mucho,  pero  vamos,  problemas  así…  […] 
Determinadas  comunidades  negras  o  africanas  ves  que  hacen  rituales  o  lo  que  sea,  que  siguen  sus 
costumbres y algunas parece que gritan un poquillo más o expresan más el dolor, aunque tampoco podría 
generalizar. [Anestesista 4] 











tienen como una especie de mantra que ahora no  te  lo podría  reproducir, que sería algo así como “Ay 
madre,  ay madre,  ay madre…”.  Algo  así,  ¿eh? No  quiere  decir  que  digan  eso,  pero  un  poco  así,  y  lo 
acompañan del chasquido de los dedos. Y la verdad es que eso es muy llamativo. [Matrona 1] 
Las  mujeres  subsaharianas  hacen  muchos  gestos,  gesticulan  mucho…  (Chasquea  los  dedos 
repetidamente). Hacen mucho así con  las manos. Hacen  los típicos “Tic, tic, tic” (Vuelve a chasquear  los 
dedos). [Matrona 2] 
Y,  sin  embargo,  las  africanas,  son  todo  lo  contrario,  o  sea,  a  la  hora  de  expresarlo,  te  tocan  pitos,  te 
cantan… no sé. Me  llama  la atención porque no estamos acostumbrados, pero no  lo veo ni bien ni mal, 
quiero decir, que no… es su manera de vivirlo. [Matrona 3] 
Las africanas lo que sí que intentan, a lo mejor, a la hora de mitigar el dolor, más que tomarse cosas es, no 











Por  ejemplo,  las  subsaharianas  son más  expresivas,  se  quejan más,  canturrean.  A  veces, muchas  no 
querían epidural, sobre todo hace años, y entonces, pues eso, se quejan más, muestran más el dolor y… 
[…]  Y  algunas  también,  hay  algunas  que  cantan,  expresan  a  lo mejor  esas  emociones  con  cantinelas. 
Nosotras no entendemos  lo que dicen, pero yo  lo  intuyo por  la entonación. Porque es algo  repetitivo, 
¿no?, como un mantra, siempre las mismas palabras y siempre la misma entonación, ya te digo, es como 
un mantra. Es que yo he visto muchas cosas, es que llevo aquí muchos años ya… [Matrona 7] 

























caso de  las usuarias autóctonas, es  cada vez menor  la  capacidad para  soportar dicho dolor, 
debido a la edad a la que se tiene el primer hijo o, simplemente, a una cuestión de diferencias 
entre generaciones.  
No  creo  que  sea  nada  racial  ni  cultural,  sino  que  va  por  edades. Me  explico:  las  abuelas  de  antes 
gestionaban esto de una manera y las jóvenes de ahora lo gestionan de otra. Y ahora nadie quiere sufrir, y 





menos preparación para  lo que  supone parir. A  lo mejor porque nos pilla más mayores y ya pensamos 
“Mira, qué bien. Que me ayuden, que me saquen, que me…”, pero como si no  fuera contigo, que  te  lo 
hagan las demás. Entonces, yo sí que creo que las españolas se abandonan también un poco. [Matrona 3] 


















Si  ocurriera,  lo  tendría  que  preguntar,  por  lo menos  a mi  supervisora,  a  ver  qué me  decía. No  lo  sé, 
supongo que… pensándolo bien, tendría derecho a tenerlo. Pienso que sí, pero, no  lo sé con seguridad, 
legalmente no sé cómo está el tema. [Matrona 1] 




















Los  pocos  profesionales  que  se  han  enfrentado  en  el  pasado  a  casos  de  este  tipo  dan  a 
entender  que  la  política  del  hospital  al  respecto  antes  era  algo más  laxa,  pero  que  en  la 












Sí,  la placenta  alguna  vez  sí que nos  la han pedido. Pero  yo no  recuerdo que  fueran  inmigrantes,  eso 
también lo piden algunas españolas. Pero que me lo hayan pedido por tradición y cosas de esas no tengo 












Hombre, pues me  imagino que para ellos será algo muy  importante. Hay veces que dices “No  lo puedo 
llegar a entender”, pero bueno, ellos tampoco me entenderán a mí, ¿no? Es que yo he nacido aquí, pero 
podría haber nacido allí. Yo prefiero esto, pero ¿y lo otro?, ¿por qué no? [Matrona 5]  
Una  última  cuestión  planteada  en  el  subnodo  del  parto,  aunque  no  está  directamente 
relacionado  con  este,  pero  probablemente  es  en  ese  momento  cuando  se  detecta,  es  la 
mutilación  genital  femenina  que  puede  haberse  practicado  a  las  usuarias  de  origen 
extranjero.  





























En  estos  casos  tenemos  en maternidad  un  protocolo,  entonces  se  recogen  los  datos  de  esa  gestante. 
Nosotros en el momento de  la dilatación, en el paritorio, etc. no  les decimos nada, pero recogemos  los 




que me han explicado  lo que había que hacer.  Sé que hay una  asociación  contra  la mutilación  genital 
femenina y, entonces, cuando se  localiza a una mujer de un país africano y que se pueda sospechar que 
pueda existir mutilación, tanto si el niño que nace es varón como si es mujer, se hace un protocolo y se 
llama  a  esta  asociación  para  que  ellos  sean  los  que  hablen  con  ella.  Nosotros  no  le  comentamos 
absolutamente nada; sin embargo, son los mediadores los que vienen al día siguiente o mientras la mujer 
está ingresada en el hospital. [Matrona 2] 
De  hecho,  aquí  hay  un  programa  que,  cuando  viene  una  mujer  inmigrante,  eeeee…  de  raza  negra, 
africana, nos ponemos en contacto con unos mediadores culturales para que estén al tanto de estas cosas 
y…  les hagan un seguimiento, aparte de  informarlas de  todas  las cosas que hay, para que  les hagan un 




245  Durante  el  trabajo  de  campo,  tal  y  como  se  comentará  en  el  apartado  de  análisis  de  la  observación  no 
participante, fuimos testigos en primera persona de la actuación de un mediador de Médicos del Mundo en el caso 












tiene  que  dar miedo,  porque  hacen  con  ellas  barbaridades.  Pero,  claro,  esto  es  algo  completamente 
cultural… [Matrona 4] 
Y tenemos aquí… bueno, ya  lo sabrás. Solo por ser de determinados países ya  las consideramos mujeres 







En  esos  casos,  nosotras  tomamos  nota  y  transmitimos  las  notas  fundamentales  relativas  al  parto  y, 














No,  a mí  nunca  han  venido  a presentarme  ese  programa  los de Médicos  del Mundo.  Sí  que  vino  una 
trabajadora social de Sanidad. Nos explicaron que hicieron una especie de programa, creado por ellas, en 
el que  informaban a  las mujeres,  incluso  les daban una especie de credencial, para en su país acreditar 
que no podían hacer eso, porque a  la vuelta tal… Pero, con Médicos del Mundo, no. No he hablado con 











bebé  y,  en  cambio,  hay  otras  que  se  desviven.  Entonces,  yo…  bueno,  creo  que  todo  depende  de  la 
persona. [Enfermera 2] 










Por  el  contrario,  algunos  profesionales  mencionan  comportamientos  observados  en  las 
usuarias de determinados orígenes durante el puerperio. Por lo que se refiere a las usuarias de 
África  Subsahariana,  algunos  profesionales  comentan  que  parecen  estar  especialmente 
dotadas para  la maternidad y que actúan de manera muy natural durante  los primeros días 
tras el nacimiento.  
Y  luego  los negritos sí que son más… no sé. Así como a  los españoles  los veo demasiado protectores,  la 
gente de color son más… no sé, que lo llevan con mucha más soltura, ¿sabes? Yo veo que en los españoles 
hay como una excesiva protección del bebé, en mi opinión. [Enfermera 1] 





Y  también  veo  que,  por  ejemplo,  las  subsaharianas  parece  que  están  dotadas  especialmente  para  la 
maternidad, porque las ves… Es que no hay que explicarles, ellas directamente sacan el pecho y lo hacen 
de  una manera  que parece  que  lo  estén  haciendo  todos  los  días  durante  toda  su  vida,  y  los  niños  se 
agarran  perfectamente.  Esas  mujeres  parece  que  están  especialmente  dotadas  para  la  maternidad. 
[Matrona 7] 
Otros profesionales, sin embargo,  resaltan porque  les  resulta sorprendente o, por  lo menos, 
llamativo,  el  hecho  de  que  algunas  mujeres  procedentes  de  África  Subsahariana  no 
demuestran  afecto  por  sus  bebés  en  las  primeras  horas  de  vida,  y  algunos  ofrecen 
explicaciones al respecto de este comportamiento asociadas a posibles creencias propias de la 
cultura de estas usuarias.  


























son de verdad… cuando nacen, son  los bebés más guapos que hay. Y yo pienso “¡Qué  lástima que no  lo 
mires! ¡Con lo precioso que es!”. [Matrona 4] 
Y las africanas,  las de Nigeria y demás, pues a veces cuando nacen los bebés no los quieren coger, ni los 






ejemplo  las ves… Es que puede cambiar completamente, que aquí, sobre  todo  las negritas, que nace el 
bebé  y no  lo  tocan, no  lo miran,  casi no  les quieren dar el pecho… Y  luego  las  ves en  la planta al día 
siguiente, y las ves que están con ellos, que les dan la teta perfectamente… [Matrona 5] 






hijo  está  ingresado  en  neonatos,  cuesta  sacarla  de  neonatos.  Les  dices  “Vete  a  descansar,  que  no  es 
necesario que pases aquí la noche” y tal… Y las madres de otras culturas son muchísimo más despegadas. 
Ese apego,  lo que  siente una madre española que  se  lo pegaría con pegamento  Imedio, una madre de 
otras culturas, no. Vienen  lo  justito,  lo  justito. Los africanos, concretamente,  son  los más despegados… 
[Profesional socio‐sanitario 1] 
Este mismo  patrón  de  comportamiento  se  asocia  por  parte  de  algunos  profesionales  a  las 
usuarias procedentes de China y del Magreb.  
Las chinas no les hacen ni caso, pero ni caso, igual son sus creencias… [Enfermera 5] 
En  el momento  inmediatamente  después  del  parto,  las  árabes,  al  nacer,  no muestran  ese  apego,  no 
parece que quieran estar  con el hijo, no digo que no quieran estar, pero no  se  les nota  tanto  como… 




Por  ejemplo,  cuando  nace  el  bebé,  generalmente  no  quieren  tenerlo.  Nosotras  enseguida, 
inmediatamente, si el parto ha sido normal, los colocamos encima de ellas, para que sientan calorcico, piel 
con piel, pegados a su cuerpo, y estas, por ejemplo, decían “Ay, no”, como que no querían… Pero eso no 
es porque no  los quieran, sino porque es cultural. Aunque últimamente a  las chinas yo  las veo que ya  lo 


















En  el  caso  de  los  árabes,  en  cambio,  ellas  expresan mucho  los  sentimientos  hacia  el  bebé,  y  ellos  no 
tanto… [Enfermera 6] 
En  los  pocos  casos  en  los  que  los  profesionales  aluden  a  usuarias  de  otros  orígenes,  en 














Con respecto a  las diferencias culturales detectadas por  los profesionales en  la atención que 





debería  conducir  a  críticas,  y  que  es  necesario  antes  de  juzgar  un  determinado 
comportamiento ponerse en el lugar de la persona sobre la que se va a opinar.  
Y, bueno, pues claro, eso  tienes que  ir  tanteándolo. Y tienes que ver que el niño está aquí, es decir, en 
España,  y  se  tiene que  amoldar… Pero,  claro,  tampoco puedes  ir  con un  látigo, no  se  trata de  eso.  El 
trabajo  es  que  hay  que  personalizar,  y  como  prácticamente  solo  tenemos  inmigrantes,  deberíamos 
ponernos ya manos a la obra. [Enfermera 5] 
Pero a  lo mejor eso  son  cosas culturales y nosotros eso no  lo  sabemos, y a veces  criticamos  sin más… 
[Enfermera 6] 
Claro es una manera totalmente diferente la que tenemos en esta cultura de entender el nacimiento. Por 
eso,  a  veces,  hay  que  pararse  a  pensar  un  poco,  y  ponerse  en  la  situación  de  la  persona  que  estás 
atendiendo en ese momento, para poder… no sé, no juzgar, no juzgar en principio. [Matrona 5] 
















Solo  algunas  usuarias,  en  especial  aquellas  que  proceden  de  Asia, mencionan  creencias  y 
patrones de comportamiento propios de su cultura que difieren en cierto sentido de  los que 
suelen presentar las usuarias autóctonas tras dar a luz.  
Solemos poner al niño una pulsera de plata, y  lo  solemos poner porque  según dicen es para  las malas 
habladurías y esas cosas… Yo  también  llevo uno, y por el embarazo me  lo quité, uno que es medio de 



































también  te  cansas  y  lo dejas por  temporadas, pero  teníamos es una  idea muy buena que  consistía en 
meter a  los padres y  las madres cuando bañábamos al bebé, que estuvieran aquí, y  les explicábamos, y 
nos decían ellos sus dudas, sus miedos… Porque, es eso, o sea, es en los primeros días cuando tienes que 
estar de apoyo… [Enfermera 5] 








246  El  denominado  “Programa  de Maternaje”  es  gestionado  por  el  Centro  provincial  de  Promoción  de  la  Salud, 
situado  en  la  Plaza  Añón,  3  y  5  de  Zaragoza.  Aborda  principalmente  temas  relacionados  con  la  salud  sexual  y 
reproductiva y la atención materno‐paterno infantil. Para mayor información puede consultarse la siguiente página 
web: [http://www.zaragoza.es/ciudad/encasa/detalle_Tramite?id=21207] (última consulta: 13 de mayo de 2013). 
247  Durante  el  trabajo  de  campo  en  las  plantas  de  puerperio  del  hospital,  pudimos  también  observar  el 












como ella  tiene más experiencia y está más cariñosa…  (Vuelve a  tomar  la palabra  la usuaria) Los chicos 












es  que  se  estigmatiza  un  poco  todo.  En África  hay  familias muy  tradicionales  donde  los  hombres  son 
machistas, como aquí, y te dicen “Yo al bebé no lo toco, es tu trabajo”. Y hay otros que son diferentes. Por 






















cuesta dar a  luz, aspecto que algún profesional  también había observado en  las usuarias de 
Latinoamérica y nos lo había comentado durante las entrevistas.  
Allá se ocupa la madre, pero, por ejemplo, si un niño nace de siete meses, va a incubadora, igual que aquí 







cómo se cambia el pañal, y que vea  lo que cuesta dar a  luz. Eso es  lo principal, que vea qué es  lo que 
cuesta. [Latinoamérica 5] 
Por último, otras usuarias, en particular aquellas que proceden de Asia y del Magreb, sostienen 
que  cuentan  (o  les  gustaría  contar  si  estuvieran  en  España)  con  el  apoyo  de  sus madres  o 
suegras. Algunas hablan también de otras figuras femeninas que  les apoyan en el cuidado de 
los  recién  nacidos,  bien  familiares  u  otras mujeres  conocidas  a  las  que  presuponemos  que 
contratan.  
Cuando yo  trabajando, yo buscar a alguien que  se ocupa del bebé. Una amiga o  los hijos mayores. Mi 


























todo,  yo  creo  que  lo  que más  les  preocupa  es  la  alimentación,  por  ellas mismas  se  preocupan  poco. 
[Enfermera 3] 
Por  lo  general,  los  profesionales  consideran  que  la  mayoría  de  las  usuarias  inmigrantes 
recurren a la lactancia materna, excepto en el caso del colectivo de usuarias chinas, las cuales, 
de acuerdo con los entrevistados, son las que más suelen recurrir a la lactancia artificial.  
La mayoría,  sí.  Los  que menos,  sobre  todo,  son  los  chinos;  en  su  caso,  es  artificial  casi,  casi  siempre. 
Siempre  les  preguntas  y  te  dicen  “No,  no, materna”,  pero  nada,  duran  horas,  y  enseguida  pasan  a 
lactancia artificial.  […] También noto que  la gente  china es muy  reservada. Y, por ejemplo,  cuando  les 
hablas de la lactancia materna, pues tú les hablas, pero notas que no… no les interesa mucho. [Enfermera 
1] 
Muy pocas chinas dan el pecho. Y el resto, por  lo general, sí. A veces se  les ayuda, porque no  tienen  la 
subida de leche y tal, pero, vamos, normalmente, excepto las chinas… [Enfermera 2] 
Sí, en general, sí, salvo las chinas, que quieren biberón la inmensa mayoría. [Enfermera 3] 
En cuanto a  la  lactancia materna, aparte del caso de  las chinas, del que te hablaba antes, el resto,  igual 
que las españolas, a algunas les cuesta más y a otras menos. [Enfermera 5] 
Sí, en general recurren a la lactancia materna, sí. [Matrona 2] 
Las  chinas, por  lo general, no. Alguna  sí que  recurre, esporádicamente,  y  te dice  “Sí,  yo, pecho”, pero 
generalmente, no. Y el resto de los grupos varía, como en las españolas. [Matrona 6] 
Los motivos por  los  cuales  las usuarias procedentes de China no dan  el pecho  a  los  recién 
nacidos  son,  según  los  profesionales,  porque  las  madres  deben  reincorporarse  pronto  al 
trabajo  tras  el parto o porque  envían  a  sus hijos  a  su país de  origen  al poco de nacer. No 
sabemos si esta  información  la conocen  los profesionales de primera mano o se  trata de un 
rumor  que  se  ha  ido  difundiendo  en  el  hospital,  pues  solo  uno  de  ellos  comenta  haber 
preguntado  directamente  a  una  usuaria  china  por  qué  las mujeres  de  su mismo  colectivo 
suelen preferir la lactancia artificial. 





































que directamente… En  los chinos, ya  te digo que yo he observado mucho el  tema de  la  lactancia. Hace 
unos años, si era china sabías directamente que no iba a dar el pecho, y ahora yo creo que la gran mayoría 
lo da. [Matrona 4] 
En  los chinos he visto un pelín de cambio, porque antes a todas  las chinas que  les hablabas de  lactancia 
materna  te  decían  directamente  que  no,  y  era  no,  no,  no,  no.  Y  ahora  empiezan  a  darla,  la  lactancia 
materna. Y eso a mí me demuestra como un poco más de apego. O sea, no es que no quieran a los niños, 
pero antes nacían y les daban el biberón, y a lo mejor así, en cuanto pudieran, lo mandaban allá con sus 
familiares.  Y  ahora  parece  que…  como  que  están  cambiando  también  un  poco  las  costumbres,  que 
también empiezan a quedarse los bebés aquí. [Matrona 5] 























subsaharianas  lo  ven  como  algo  normal  el  que  funcione,  no  se  llegan  a  plantear  que  no  pueden  dar 
lactancia. [Matrona 6] 
Al  respecto  de  la  lactancia  (materna  o  artificial),  uno  de  los  profesionales  presenta mayor 
flexibilidad que sus compañeros y destaca el hecho de que en el hospital se tratan de imponer 
unos horarios para  las tomas que no considera adecuados, pues cree que  la  leche se debería 
dar a demanda, bien de la madre o del bebé.  
Y, sobre todo, en esta maternidad, y si queremos favorecer la lactancia materna, porque yo creo que los 
horarios no  se  pueden  seguir  a  rajatabla, no  se puede,  y  esto no  lo  entiende  el personal, de ninguna 
















































Sí, sí  le voy a dar el pecho. En esas estoy, pero no me ha bajado todavía  la  leche. Y es que como mi hija 
pesa poco, pues  tiene que comer mucho. Me está costando. Ha salido el  líquido este que sale primero, 
pero  parece  que  todavía  no me  baja  la  leche.  Cuando  parece  que  ella  ya  se  va  agarrando  y  se  va 
alimentando, me baja muy poco. [Latinoamérica 5] 
Otra  de  las  cuestiones  que  planteamos  a  los  profesionales  en  relación  con  el  puerperio  se 
refiere a  si  las usuarias  inmigrantes  suelen  seguir  los programas de vacunación  infantil. Por 
sus respuestas, descubrimos que en el hospital  tan solo se ocupan de suministrar  la primera 
vacuna a los recién nacidos y que el resto ya se suministran en los centros de salud, por lo que 
los  profesionales  entrevistados  nos  pueden  ofrecer  poca  información  con  respecto  a  esta 
cuestión.  
Si siguen los programas de vacunación infantil, yo supongo que sí, pero eso bueno, es más en los centros 





































registro  de  los  recién  nacidos.  De  nuevo  en  este  caso  la  mayoría  de  los  profesionales 
entrevistados  pueden  ofrecernos  poca  o  ninguna  información  al  respecto,  porque  son  los 




explica… hay una  compañera de  información que, un poquito después del parto,  les explica, bueno  le 
                                                            
249 Cabe recordar que, dentro del grupo de profesionales entrevistados en nuestra investigación, se encuentran dos 






No sé si  los conocen, porque  las matronas no  los explican, sino que es  la de  información cuando da  los 
papeles. Entonces, no te puedo decir. [Matrona 2] 
Pues la verdad es que sobre esto no te sabría decir, porque como siempre es la persona de información la 
que habla con  los maridos, pues no  te sé decir. Ella es  la que se encarga de mantener  la comunicación 
entre los familiares que están abajo y aquí. […] Y va un poco entre nosotras y la familia dando información. 






en el  libro como que han  recogido el papel… Y, vamos, yo creo que con eso no hay problemas, que  lo 
entienden perfectamente. [Matrona 7] 
Además,  algunos  profesionales  opinan  que  el  entendimiento  del  sistema  de  registro 
dependerá de si las usuarias han tenido previamente otros hijos en España, de la información 
que les proporcionen sus redes sociales, o de sus conocimientos del español. 




Pues, de eso… ni  idea. Supongo que a  los  subsaharianos  les costará más, pero yo creo que  será por el 
idioma, o por… sí, la burocracia, muchas veces tienes que ir de aquí a allá, y se lo explican, pero a lo mejor 
los  subsaharianos,  siempre  por  problemas  lingüísticos,  pues  a  lo  mejor  no  lo  entienden,  porque  no 
entienden el idioma. [Matrona 6] 
Lo  conocen  porque  tienen  gente  que  se  lo  ha  explicado.  Porque  nosotros  intentamos  explicárselo,  les 
subrayas, les escribes, pero no… Muchas veces te das cuenta de que no saben leer ni escribir. [Profesional 
socio‐sanitario 3] 














Sin  embargo, otras usuarias  consideran que  el  sistema de  registro de  los  recién  nacidos  es 
complicado, bien porque la burocracia es excesiva250 o porque no cuentan con conocimientos 
suficientes de español.  




porque  te  pierdes  un  poco  los  pasos,  y  tienes  que  informarte  más  y  pierdes  más  tiempo.  [África 
Subsahariana 3] 




Al  respecto  de  la  dificultad  en  los  trámites  para  registrar  a  sus  hijos,  una  de  las  usuarias 
entrevistadas, concretamente procedente de Nigeria, cuenta un episodio vivido por su marido 
en el que ni  siquiera  las personas encargadas del  registro parecían estar de acuerdo en qué 
documentos eran necesarios en el caso de los niños nacidos de padres inmigrantes.  
Mi marido me contó que fue ayer y que le han pedido tantos documentos, que no los necesitaba, no sé si 
es para verificar que realmente tenemos todos  los documentos o no sé… Vamos, un  lío, que  le hicieron 
volver en casa y todo… Por ejemplo, le pidieron certificado de matrimonio de mi país, aunque en la libreta 
ya  figura que estamos casados. Y, además, si el primero  lo  registraron con el certificado y con  todo, yo 
creo que para el segundo no es necesario otra vez. Luego se fue a la Seguridad Social para inscribirlo y la 
mujer que  le atendió  lo primero que  le pidió  fue el pasaporte y volvió a  casa para  coger el pasaporte. 
Volvió a  la Seguridad Social y  le tocó otro chico, y este chico  le dijo “¿Para qué necesito el pasaporte?”. 
Que es un lío, es que un lugar donde trabajan dos personas y una te pide una cosa y la otra te pide otras… 
[África Subsahariana 4] 









No sé cómo  funciona, pero ya  lo hemos hecho. Aquí, abajo,  le explicaron a mi marido  lo que  tenía que 







La  última  cuestión  relativa  a  este  tema  se  refiere  a  si  el  sistema  de  registro  de  los  recién 
nacidos es  igual en España que  en  el país de origen de  las usuarias entrevistadas. Algunas, 




















Por el  contrario, algunas usuarias procedentes de África  Subsahariana, Asia  y  Latinoamérica 
exponen diferencias en cuanto al registro de  los recién nacidos, principalmente relacionadas 








































A  continuación,  pasamos  a  analizar  las  barreras  lingüísticas  que  pueden  existir  en  la 
comunicación  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias  inmigrantes,  así  como  las 
soluciones  adoptadas  por  el  hospital  contexto  de  estudio  para  superar  dichas  barreras. 












estas barreras son  la causa de  la gran mayoría de  los problemas a  los que deben enfrentarse 
en la asistencia a usuarias inmigrantes, y opinan que el desconocimiento del idioma por parte 
de  algunas  de  ellas  impide  que  comprendan  los  tratamientos  a  seguir,  que  conozcan  el 




presentado en páginas anteriores, cabe  recordar que  la  lengua materna de  todos ellos es el 
español,  y  que  las  lenguas  extranjeras  habladas  por  los  profesionales  sanitarios  no  se 
corresponden  en  la  mayoría  de  los  casos  con  las  lenguas  maternas  de  las  principales 
comunidades de usuarias inmigrantes residentes en la ciudad donde se lleva a cabo el estudio. 
Además,  a  pesar  de  que muchos  afirman  presentar  conocimientos  de  inglés  y  francés,  así 




tema,  vemos  cómo  son  ellos  mismos  los  que  opinan  que  sus  conocimientos  de  lenguas 
extranjeras  no  son  una  solución  para  superar  las  barreras  lingüísticas  presentes  en  la 
comunicación con algunas usuarias inmigrantes. 
Mi  inglés no es que sea algo maravilloso, pero si te viene una persona que hable  inglés y, así, te puedes 
comunicar,  aunque  sea  diciendo  “Yo  gran  jefe  indio  ser”,  más  o  menos  así  te  puedes  comunicar. 
[Anestesista 3] 
Y  es  que  a  una  española,  aunque  también  depende  a  veces  del  nivel  cultural  que  tengan,  pero 




La  gente  más  joven  tenemos  el  inglés,  pero  claro,  según  también  su  nivel  cultural,  es  muy  difícil 
comunicarse en inglés, porque en árabe, evidentemente, nosotras vamos más bien justitas. Y entonces, en 
inglés lo puedes llegar a intentar, pero… [Enfermera 1] 
También  es  verdad  que  estos  últimos  (refiriéndose  a  los  pacientes  “árabes  y  de  color”  que  acaba  de 
mencionar) a veces se desenvuelven en francés, que nosotros  los más  jóvenes  lo tenemos un poco más 
perdido, porque nos hemos centrado más en el inglés… [Enfermera 1] 






251  Véase,  por  ejemplo,  la  tabla  que  aparece  en  la  introducción  del  apartado  en  el  que  presentamos  los  datos 
























que puede  aprender  algunas palabras, por  ejemplo,  “Buenos días”. Hombre,  el médico que ha  venido 






venía gente del norte de África para operarse de  los ojos. Si alguien habla  tu  lengua,  facilita el  trabajo. 
[Magreb 3] 
¿Médico aquí? ¿O enfermeras? No, no, no árabe y no francés. Solo español. [Magreb 4] 
Algunas de  las usuarias  entrevistadas  comentan  al  respecto que  en ocasiones  se  recurre  al 
inglés o al francés como  lenguas vehiculares en  la comunicación con ellas, tal y como habían 
señalado  también  algunos  profesionales  sanitarios.  No  obstante,  cabe  recordar  que  estos 

































Pero  aquí,  si ni  ella  entiende ni  el  acompañante  tampoco, pues  entonces… Me parece  raro que nadie 
entienda. [Matrona 5] 
La dificultad  con  las usuarias  inmigrantes únicamente estaría en  la  comunicación, pero  realmente para 
hacerle  un  control  de  constantes  a  una  paciente  embarazada  o  para  hacerle  un  test  basal,  tampoco 
necesitas  grandes  comunicaciones.  […]  Pero,  vamos,  el  desconocimiento  del  idioma  no  supone  un 
problema a la hora de realizar pruebas. [Matrona 7]  
Yo diría que siempre de algún modo esa barrera la hemos conseguido superar. Y, fíjate, que hemos tenido 
gente  de  todas  partes,  y  nunca  he  tenido  problema  para  comunicarme.  Yo  creo  que  la  comunicación 
depende de cada uno, si uno quiere comunicarse, por un medio o por otro lo conseguirá. [Obstetra 1] 















Por  otra  parte,  están  aquellos  profesionales  (una  gran  mayoría)  que  consideran  que  las 





poder  expresar,  […]  ellas  esa  sensación  de  presión  que  se  tiene  continuamente  aunque  se  les  haya 






Buffff… En  la parte que nos  compete a nosotros, el 99% de  los  casos para mí  se debe a problemas de 

































matronas  requiere mucha  implicación…  de mente.  Requiere mucha  atención,  porque  tienes  que  estar 
pendiente  de  la  salud  de  la madre  y  de  la  salud  del  que  está  dentro,  por  lo  que  requiere muchísima 
atención. Y a todo eso sumarle el esfuerzo de entenderte con una persona que no entiende tu idioma, y 
que encima  culturalmente es distinta… Y entonces hay días que dices  “No puedo más”, es  verdad… Y, 















que  la  comunicación  con  las usuarias cobra mayor  relevancia que en otras, ya que en estas 













El primordial problema de este  tipo que  tendríamos  sería nada más  llegar  la mujer  a  su  ingreso en  la 
planta, cuando ya han dado a luz, para explicarles las normas y funcionamiento del servicio: qué es lo que 
hay que hacer, cómo hacerlo, gestión de los papeles del bebé y de la mamá… Eso sería en un principio. Y, 





bueno,  si  soy  incapaz de que me entiendas,  siento mucho que no me puedas entender, pero hay que 





cuando ya ha dado a  luz esta señora y  le  tienes que explicar que hay unos papeles para registrar a ese 
bebé. Y ahí es  imposible, es  imposible porque no  te entienden.  Incluso para un español es complicado, 
entonces para ellos más. [Profesional socio‐sanitario 3] 
La imposibilidad de comunicación entre profesionales y usuarias alófonas puede desembocar, 








métodos  para  intentar  comprobar  que  tú  lo  estás  haciendo  bien,  y  los  métodos  son  no  solo 
farmacológicos, sino que yo tengo que preguntar a  la gente cómo se siente, qué es  lo que nota, si se  le 
duermen  las  piernas,  si  está  todo  bien…  Y  si  yo  no  tengo  una  comunicación  que  sea  fluida,  pues… 
[Anestesista 3] 









aseguras  de  que  todo  se  entiende,  pero  bueno,  miramos  para  otro  lado  y  ponemos  epidurales. 
[Anestesista 5] 
Y, entonces, por ejemplo, para poder ponerle la epidural y que la mujer colaborase… porque, claro, para el 





más  fluida con  las usuarias  latinoamericanas y  las procedentes de Europa del este, mientras 
que  las  usuarias  de  Asia,  de  África  Subsahariana  y  del Magreb  suelen  presentar mayores 
problemas  de  comunicación.  Además,  creen  que  el  uso  de  una  lengua  vehicular  (como  el 
francés o el inglés) podría facilitar la comunicación, aunque, como hemos visto previamente en 
este mismo nodo cuando hemos hablado de  los  idiomas que dominan  los profesionales,  los 





que  es más  fácil,  pero  hay  un  área  en  la  que  no  hablan  ni  francés  ni  inglés,  sino  que  tienen  idiomas 
propios, y sí que con ellas es muy difícil. […] Yo diría que  lo más complicado es con  las que proceden de 
áreas de África que no son francófonas ni anglófonas. Y luego, también, las del Magreb. [Anestesista 1] 
Yo, por  lo que veo, te diría que quizás  las de raza negra. No sé si es porque quizás son  las que hablan… 
Bueno,  que  con  raza  negra,  entiéndeme,  que  luego  por  religiones  tienes  islámicas  o  tal…  pero  yo, 









disminuye.  Y  las  extranjeras  que  hay  programadas  son  sobre  todo  sudamericanas.  Y  bueno,  también 













En  la comunidad árabe  la barrera  idiomática es más  importante. Quizás  todo  lo que es  inmigración del 
este, pues, hablan más castellano y entonces es más fácil comunicarte con ellas. Pero hay mucha mujer 
árabe a la que le cuesta. [Matrona 2] 
A  ver,  por  ejemplo,  los  del  este  sí  que  la mayoría  son muy  espabilados  y  saben más  que… más  que 
nosotros. Con  los sudamericanos evidentemente no hay barrera  lingüística. Ahí, estupendamente. Y  los 
marroquíes, los argelinos… vienen algunos que no entienden absolutamente nada, sobre todo las que han 
pasado allí el embarazo y vienen a parir aquí. [Matrona 5] 
Barreras  lingüísticas,  con  las  rumanas,  por  ejemplo,  no,  porque  las  rumanas  entienden  bastante,  se 
desenvuelven muy bien. El problema es sobre todo con las chinas y las marroquíes, principalmente. Chinas 
hay dos  extremos: unas que no  entienden nada,  y otras que  te  entienden muy bien; o  sea,  está muy 
desequilibrado. Y las marroquíes te das cuenta que igual llevan aquí diez años y no hablan (español), igual 
que algunas chinas. [Obstetra 3] 
Algunos  consideran  que  el  desconocimiento  de  español  por  parte  de  estas  usuarias  podría 






Y  luego… según qué cultura  tengan, pues o están  tan metidos en su comunidad, que solo se relacionan 
con los de su comunidad, y tampoco las dejan relacionarse con los demás… [Matrona 4]  
Asimismo,  son  diversos  los  comentarios  por  parte  de  los  profesionales  con  respecto  a  la 











Pues  yo  creo que  esto  va  en proporción  a  la  capacidad que  tienen de  entenderte. Que  las que no  se 
pueden expresar y no te entienden yo creo que se aíslan más y no interaccionan tanto. Sin embargo, las 
que  tienen  la capacidad de expresarse y de entender, sí, yo creo que sí… a  lo mejor, hay de  todo, pero 
creo que estas últimas sí que interaccionan más. [Anestesista 2] 










ser  sanitario,  y a  veces  también por  ser hombre,  como en mi  caso, e  impone mucho porque no están 
entendiendo  lo que  les estás diciendo  y, entonces,  igual desconectan de  lo que  les estás  comentando 
porque no te están entendiendo, creo yo. [Enfermera 3] 
Porque  todos ellos  tratan de entenderte,  y  si no  te entienden, es porque  tienen miedo, porque están 
asustados, porque este no es su país, y, bueno, es normal que se sientan así. [Enfermera 5] 




venir a parir  sí que es una  situación un poco diferente de  lo habitual. Es una  situación un poco más… 
¿cómo te diría yo? Pues, te encuentras con menos herramientas, más vulnerable. Y súmale a eso que no 
te entiendes con la persona que está. Por eso a veces incluso ellos se cierran un poco más. [Matrona 5] 









y el encontrarse en un  lugar en el que para ellos es todo nuevo. Es  lógico. Porque, claro, yo me  imagino 

















más  indefensos y, por  lo  tanto, con más miedo y, al mismo  tiempo, más agresivos. O sea, que se  junta 
todo. [Profesional socio‐sanitario 3] 
Numerosos profesionales mencionan  además  la posibilidad de  que  las usuarias  inmigrantes 
recurran en ocasiones a lo que se conoce como “mentiras sociales” y digan que no son capaces 
de hablar  español,  cuando  en  realidad  sí que  cuentan  con  conocimientos de  este  idioma o 
viceversa. Creen que esto puede deberse, especialmente en el caso de las usuarias magrebíes, 
a la presencia de sus maridos, ante los cuales, de acuerdo con los profesionales entrevistados, 









lo hablan  realmente, y otras porque están  supeditadas a  lo que diga  su marido. Nos encontramos  con 
muchos casos de mujeres que dicen que no entienden y, en cambio, te están entendiendo perfectamente. 




Cada vez menos, pero antes  con  la gente de países del mundo  islámico o países  tradicionalmente más 
machistas  o  donde  la  mujer  está  subordinada  al  marido,  no  solo  tienes  que  convencer,  bueno,  no 











pasado que  tienes que saberlas. Es mejor sí me dices  la verdad…” y entonces  te enteras de que sí que 
hablan español. Es decir, ya de primeras  te engañan, porque asumes  riesgos sin  tener que asumirlos o 








A veces  también me ha  resultado curioso que no  te entendían en determinadas ocasiones y,  luego,  les 










hablar, porque una  vez han parido  y  todo ha  salido bien  y están  confiadas, empiezan a hablar.  Luego, 






















No  será esta  la única ocasión en  la que  se mencione el  rol de  la mujer y  la  relación  con  su 
marido  en  el  caso  de  las  usuarias  magrebíes,  tal  y  como  veremos  en  el  siguiente  nodo, 
dedicado a  la  interacción social. De hecho, por  la  importancia que otorgan  los profesionales 






también  si  hay  otro  tipo  de  barreras  culturales,  o  de  que  acepten  o  no  acepten  que  nosotros 










de  educación,  das más  consejos  a  la  hora  de  cuidarse  el  embarazo  y  eso,  sí  que  se  nota  que  es más 
cultural. [Obstetra 3] 
Por lo que respecta a las usuarias inmigrantes entrevistadas, cabría realizar un inciso antes de 
comenzar  el  análisis  de  sus  respuestas  en  relación  con  el  tema  de  las  barreras  lingüísticas. 
Como  hemos  señalado  en  páginas  anteriores,  concretamente  en  el  subapartado  de  las 
características demográficas de  los sujetos entrevistados, de  las 25 usuarias que participaron 
en  las  entrevistas,  solo  5  (procedentes  de  Latinoamérica  y  de  la  comunidad  gitana)  tienen 
como lengua materna el español. A estas usuarias en concreto no se les realizaron algunas de 
las  preguntas  relativas  a  las  barreras  lingüísticas,  pues  resultaba  obvio  que  en  su  caso  los 
problemas  de  comunicación  serían,  al  menos  en  principio,  menores  que  los  que  debían 
afrontar las usuarias alófonas.  
El resto de usuarias entrevistadas presentaban por lo general lenguas maternas de las cuales ni 
los  profesionales  sanitarios  ni  la  propia  investigadora  teníamos  conocimientos.  Por  este 
motivo, cuando el dominio de español por parte de  la usuaria no era suficiente para  llevar a 
cabo  la  entrevista  adecuadamente,  recurrimos  en  algunos  casos  a  sus  acompañantes,  que 




la  comunicación  entre  la  investigadora  y  las  entrevistadas  era  fluida,  y  quizás  este 
conocimiento  no  era  suficiente  como  para  que  no  fuera  necesario  en  ocasiones  realizar 
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aclaraciones  y  reformulaciones  o  para  que  no  surgieran  malentendidos.  Asimismo, 
consideramos  que  las  respuestas  breves  ofrecidas  por  algunas  usuarias  también  se  pueden 
deber en algunos casos a sus escasos conocimientos de español. Por último, cabe recordar que 
no  fue  posible  realizar  entrevistas  a  algunas  usuarias  inmigrantes  ingresadas  en  el  hospital 
contexto de estudio pues  sus conocimientos de español  (o de alguna  lengua vehicular) eran 
muy escasos o presentaban un desconocimiento total. 
Por  todos  estos  datos  aportados,  podemos  deducir  que  hay  usuarias  inmigrantes  que  se 
enfrentan a barreras  lingüísticas. De hecho, algunas de  las usuarias entrevistadas  reconocen 
tener  problemas  de  comunicación  con  los  profesionales  sanitarios.  En  este  grupo  se 
encuentran principalmente usuarias de África Subsahariana, Asia y Magreb, dato que coincide 
con  las  respuestas  ofrecidas  por  los  profesionales  entrevistados,  ya  que  estos  señalaban 





Sííí, hablar español…  (Parece muy dubitativa  y,  con  sutileza,  trato de  reformular  la pregunta). Bueno… 
regular. Yo no sabes español perfecto… Es difícil. Si alguien explica en chino es mejor.  […] Y cuando no 
entiendes, díselo a médico. Pero ellos no dar solución. [Asia 1] 





No  hablo mucho  español,  sí  entiendo,  pero  no  hablo mucho. Dal  context…  (palabras  pronunciadas  en 





una cosa normal, pero yo no  tiene  información y entonces… Con el médico de mi país es más  fácil por 
idioma.  En  esto  estoy muy mal  y  yo  decir  a mi marido  “Yo  voy  a mi  país  y  así  explicar  bien  y…”.  Es 
importante entender bien. [Magreb 2] 
Sí, a veces no entiendo a los médicos. [Magreb 3] 




















lo  que  hacía  el médico  siempre  era  volver  a  apuntar  las  respuestas  y  eso…  Y  yo  también  iba  con  un 


















El  único  grupo  de  usuarias  entrevistadas  que  casi  en  su  totalidad  afirma  que  no  ha  tenido 
problemas  de  comunicación  con  los  profesionales  sanitarios  es,  junto  con  la  usuaria  de  la 
comunidad gitana, el de las usuarias latinoamericanas, a pesar de que una de ellas, procedente 
de Brasil, tiene como lengua materna el portugués, y no el español.  
No,  no  he  tenido  problemas  por  la  lengua,  no.  Y  con  los  términos médicos  tampoco,  porque,  al  ser 
veterinaria,  los  términos  médicos  no  son  nuevos  para  mí.  Además,  los  términos  en  español  son 
prácticamente igual que los que usamos en portugués y entonces… La única cosa que a lo mejor puede ser 
un poco más difícil es si el médico tiene un acento un poco más cerrado o tiene ese acento un poco más 
de pueblo que  tienen algunas personas aquí. Y en esos casos  tienes que estar más atento, pero por  la 
lengua en sí no he tenido ningún problema. [Latinoamérica 2] 













significan  otra  cosa,  tienen  otro  significado…  Pero,  vamos,  problemas,  lo  que  se  dice  problemas  de 
comunicación, nunca he tenido. [Latinoamérica 4] 
Este mismo  dato  fue  aportado  en  una  conversación  informal  con  uno  de  los  profesionales 
participantes en el estudio, quien nos contó, como veremos más adelante en el apartado de 
análisis  de  la  observación  no  participante,  que,  por  su  experiencia,  en  ocasiones  la 
comunicación  con  las usuarias procedentes de  Latinoamérica no era  tan  fluida  como  cabría 
esperar. Partiendo de estos dos datos discordantes con el  resto de opiniones,  incluso con  la 
nuestra propia, pues en principio consideramos que las barreras lingüísticas no afectarían a las 
usuarias  hispanohablantes,  decidimos  tratar  de  corroborarlos  en  el  grupo  de  discusión  a 
usuarias latinoamericanas. 
Por último, cabe señalar que una de las usuarias procedentes de Europa del este, junto con su 
marido,  quien  estaba  presente  durante  la  entrevista,  comentan  que  la  similitud  entre  su 
lengua  materna  y  el  español  puede  facilitarles  el  aprendizaje  de  esta  última  lengua  y  el 
entendimiento  con  la  población  autóctona,  aunque  también  son  conscientes  de  que  la 
semejanza  fonética  entre  algunas palabras  en  los dos  idiomas que,  sin  embargo, presentan 
significados diferentes, puede conducirles a malentendidos.  
Bueno,  ahora no hablo español  correctamente  y  cuando nació  aquí mi otro hijo  aún hablaba menos… 
(Interrumpe  la  conversación  el marido  de  la  usuaria  y  la  contradice). No,  no,  no.  Sí  que  lo  dominaba, 
porque de eso hace ya cuatro años y cuando nació ya llevábamos cinco años en España. Y como el español 
es  una  lengua  parecida  al  rumano,  porque  es  una  lengua  latina,  que  está  enraizada  en  el  latín,  para 
nosotros es fácil aprender español. Lo único que no te sale el acento y hay algunas palabras que no sabes 
bien el sentido… Esto puede pasar porque si son palabras que no usas en cada día, aunque me digas qué 
significa,  si  no  la  uso,  se  me  olvida.  Pero  en  general,  no  es  difícil.  Date  cuenta  que  los  romanos 






En  cuanto  al  uso  de  la  terminología  médica,  prácticamente  todos  los  profesionales 
entrevistados  comentan que  tratan de evitar el uso de  lenguaje especializado  y que  suelen 
emplear  un  lenguaje  lo  más  sencillo  posible  en  la  comunicación  con  las  usuarias,  tanto 
autóctonas  como  inmigrantes,  a  pesar  de  que,  de  acuerdo  con  la  opinión  de  algunos 







Vamos  a  ver,  con  la  terminología  médica,  es  que  las  usuarias…  es  que  al  ser  cosas  médicas,  pues 
realmente, tendrías que explicarle de una manera muy  llana  lo que  les vas a hacer, pero el problema es 
que muchas de las inmigrantes tampoco hay manera, ni con un lenguaje llano, de que te entiendan lo que 




Normalmente solemos emplear  las dos, primero  lo dices en  terminología médica y  luego  lo explicas en 
terminología  llana.  Le  puedes  decir  “Te  vamos  a  pinchar  en  un  canal  que  se  encuentra  en  el  espacio 
epidural”  y  luego  le explicas  “Te  vamos a pinchar en una membranita que es por donde  va  la médula 
espinal”.  Vamos,  para  que  te  entiendan  un  poco,  y  después  les  explicas  “Esa  membrana  se  puede 
infectar…”.  […] Pero,  vamos,  la  terminología médica es difícil  a  veces  tanto para españolas  como para 
extranjeras. [Anestesista 4] 
No, hombre, no, la terminología médica no la usamos. Para las extranjeras concretamente, es que… a ver, 
las africanas, por ejemplo, algunas hablan  inglés, y  las magrebíes,  las que  tienen  cierta  cultura, hablan 
francés. Porque, en Marruecos, por ejemplo, quien ha vivido en Casablanca o en ciudades grandes, pues 
normalmente sí que ha estudiado algo de francés, el resto, no. Y entonces, cuando intento utilizar el inglés 
o el  francés, pues uso nombres muy básicos, no… para nada  anatómicos, o  sea, un  lenguaje  casi,  casi 





























Con ellas no empleamos  terminología médica, no. Es que hay que ponerse a  la altura de  la mujer, a su 
mismo nivel, de manera que te entienda… [Matrona 7] 








Por  lo que se refiere al  lenguaje escrito,  la gran mayoría de  las usuarias opina que  le resulta 









Tampoco  el  lenguaje  escrito  es  un  problema.  Ya  te  digo  que  yo  hablo  y  comprendo  perfectamente. 
[Europa del este 2] 
(El hermano de la usuaria le traduce la pregunta al rumano y ella responde en esa misma lengua, tras lo 












Solo  tres  de  las  usuarias  entrevistadas,  en  concreto  procedentes  de  China  y  Paquistán, 





En  relación  con  esta  cuestión,  los  profesionales  sanitarios  parecen  presentar  serias  dudas 
sobre si las usuarias inmigrantes pueden entender los mensajes escritos en español y, además, 










Tras  haber  descrito  las  barreras  lingüísticas  con  las  que  se  encuentran  los  profesionales 
sanitarios y  las usuarias  inmigrantes a  la hora de  comunicarse entre ellos, pasamos ahora a 
analizar  las  diferentes  soluciones  que  se  adoptan  o  se  han  adoptado  en  el  pasado  en  el 
hospital contexto de nuestro estudio para tratar de superar dichas barreras.  
La  primera  solución  que  vamos  a  estudiar  es  el  recurso  al  lenguaje  no  verbal  para  la 
comunicación entre los profesionales sanitarios y las usuarias alófonas.  





mucho, y hacer mucha parafernalia con  las manos,  los gestos,  la cara, ¿vale?  Indicando posiciones en el 
pecho, también, vamos, para intentar que comprendan. [Enfermera 3] 
Sí, claro, (el lenguaje no verbal) a veces sí que lo empleamos. [Enfermera 4] 
Pues,  yo,  personalmente,  sí,  gesticulo mucho.  Nos  comunicamos  como  podemos,  hablamos,  si  es  en 
francés, pues en francés, y si no, gesticulando. [Enfermera 5]  
























picor  (se  rasca el brazo mientras dice esto), o cosas así. Yo  creo que el  lenguaje no verbal es bastante 
importante. [Enfermera 1] 
Uy,  ¡los  gestos! Utilizamos  todo.  Es  como  cuando  te  vas  al  extranjero.  Yo  no  hablo  idiomas,  y me  he 
pateado Asia, África  y…  al  final,  nos  solemos  entender.  […]  Cuando  ha  habido  algún  caso  que  no  nos 
entendíamos  nada,  nada,  como  a  lo mejor  no  era  algo  tan  importante  y  con  gestos  y  con  cosas  nos 
entendíamos perfectamente. [Enfermera 6] 
Si hay problemas  lingüísticos  los resolvemos con gestos, o con palabras cortas  […] Sí, sí que empleo  los 
gestos y me resulta útil para poderme comunicar. [Matrona 2] 
Sí,  claro.  Los  gestos  como  comunicación  dicen mucho.  Yo  creo  que  ellas  también  lo  reciben  así.  Todo 
cuenta: el tono de voz, si me tratan más suave o me están gritando, eso se percibe. [Matrona 3] 
Sííí, claro, los gestos se usan internacionalmente. ¡Dolor, dolor, dolor! (Mientras pronuncia estas palabras 
se aprieta  la zona del estómago y  realiza expresiones  faciales)  ¡Tú, gmmmmm!  (Hace un gesto como si 
estuviera empujando). [Matrona 5] 





















me vieran, se  reirían de mí. O sea, hacer como que empujas  tú  también, de  todo, de  todo…  (Risas)  […] 
Pues, en muchas ocasiones nos comunicamos mediante gestos. Y hay veces que no se les puede explicar 
todo lo que nos gustaría explicar. [Matrona 1] 














Únicamente  algunas  de  ellas,  principalmente  las  usuarias  procedentes  del Magreb,  señalan 
que emplean el  lenguaje no verbal en el contexto objeto de estudio. Tal vez  tampoco estas 
usuarias, al  igual que sucedía con algunos de  los profesionales entrevistados, son conscientes 




















Otro  de  los  recursos  de  los  que  dispone  el  hospital  contexto  de  estudio  para  facilitar  la 
comunicación con las usuarias alófonas consiste en documentos traducidos a otros idiomas.252  
Al  respecto  de  estos  documentos,  parece  existir  bastante  desinformación  entre  los 
profesionales sanitarios.  
En primer  lugar, muchos profesionales  señalan  la existencia de  consentimientos  informados 
(especialmente  por  lo  que  se  refiere  al  suministro  de  la  anestesia  epidural)  en  las  lenguas 
maternas más frecuentes en las usuarias inmigrantes.  



























estaba  en  árabe,  estaba  en  chino  creo  que  también…  era  sobre  los  cuidados  del  recién  nacido  en  los 
primeros meses de vida. Y yo pienso que sí que era para ellos de bastante utilidad. [Enfermera 1] 
Sí, sí que hay algunos documentos traducidos. Y, anteriormente a todo esto de la crisis también había un 
libro  que  editaba  el  Gobierno  de  Aragón,  una  guía  en  los  diferentes  idiomas  que  se  entregaba  a  las 
mujeres. [Enfermera 3] 
Sí que sé que había folletos informativos traducidos a varios idiomas. Y entonces tú pensabas “Te doy esto 























Que yo  sepa, no. Sé que  tienen  los  consentimientos  traducidos, pero allá dentro. Pero aquí, 
nada.  Lo  único  que  tenemos  aquí  son  unos  documentos  sobre  la  ablación,  con  unas  fotografías  y 
explicaciones. [Enfermera 6] 
Aparte de  los documentos  informativos en varias  lenguas que se entregan a  las pacientes, nosotros no 
tenemos nada. No hay documentos con listados o expresiones para el personal sanitario, no. [Obstetra 1] 













Por  último,  algunos  profesionales  indican  los  inconvenientes  que  observan  en  el  uso  de 
documentos  traducidos.  Principalmente,  señalan,  como  hemos  comentado  previamente,  el 
analfabetismo  de  algunas  usuarias  y  la  consecuente  imposibilidad  para  estas  de  leer  los 
documentos  traducidos,  así  como  el  hecho  de  que,  al  estar  editados  en  una  sola  lengua, 
resulta imposible para el profesional saber, por ejemplo, de qué tipo de documento se trata o 
dónde  debe  firmar.  Además,  algunos  consideran  que  las  traducciones  son  un  recurso 
insuficiente,  pues  indican  que,  a  pesar  de  que  las  usuarias  inmigrantes  entiendan  los 
documentos escritos en  sus  respectivas  lenguas maternas, estas no pueden posteriormente 












dice que aclares  las dudas  con el médico que  te atiende. Y  si esas dudas no puedes expresarlas en  tu 
idioma, pues no las puedes aclarar. [Anestesista 5] 




entra el hombre y, si  tiene  la suerte de saber  leer, pues entonces se  lo  lee y  lo entienden.  [Profesional 
socio‐sanitario 3] 



























cual  él  interpreta  al  español  sus  palabras).  Sí,  la  hoja  esa…  para  entrar  a  la  sala  (de  partos).  Esa  está 
también en rumano. Hay en varios idiomas. [Europa del este 3] 
¿Aquí en el hospital? Yo no he visto, no. Lo único que nos han dado con David, nuestro hijo de cuatro 







labores  de  interpretación  y,  de  este  modo,  facilitar  la  comunicación  entre  estas  y  los 
profesionales  sanitarios. Se  trata  sin  lugar a dudas del  recurso más empleado en el hospital 
contexto  de  estudio  en  los  casos  en  los  que  las  usuarias  inmigrantes  no  hablan  español, 
aunque,  como  veremos  más  adelante,  presenta  numerosos  inconvenientes  y  posibles 
consecuencias negativas.  







A  veces  también  lo  que  haces  es  llamar  al  acompañante  si  sabe  idiomas.  Entonces  yo  lo  utilizo  como 
traductor y le hago que se quede durante la punción. Normalmente el marido o el acompañante se salen 















Bueno, pues  si  las usuarias  tienen alguna duda,  se  supone que está el marido, y  te  sirve de  traductor. 
[Obstetra 3] 
En estos comentarios de  los profesionales sanitarios sobre el empleo de  familiares o amigos 
para  que  actúen  como  intérpretes  entre  ellos  y  las  usuarias  inmigrantes,  se  destacan 
especialmente el colectivo magrebí y el chino.  






Pues muchas veces  se  recurre a  familiares, porque muchas veces vienen acompañadas de gente que  sí 















Porque  a  lo mejor  las magrebíes  no  saben  tanto  el  idioma,  pero  el marido,  sí.  Porque  generalmente 
primero vienen los maridos a trabajar y, cuando ya están estabilizados, se traen a la mujer. Entonces, en 
esos casos, el marido está presente, y les explica para que colaboren. [Matrona 7]  




La mayoría  de  los  profesionales  ven  ventajas  en  el  empleo  de  familiares  o  amigos  como 
intérpretes,  como  su  amplia  disponibilidad  horaria  o  la  cercanía  de  estos  con  la  usuaria,  y 







las cosas que a ti te preocupan. Aquello que tú crees  importante que  le tienes que preguntar,  lo puedes 
hacer. Entonces, por lo menos lo gordo, lo descartas. No es lo ideal, pero… [Anestesista 3]  
[…]  con  las  que  no  hablan  nada,  nada,  nada,  desde  luego  el  acompañante  sirve  de  traductor.  Y  la 
experiencia con el acompañante que hace de traductor es útil, yo creo que sirve, sí. [Anestesista 5] 
Pues, a ver, lo que yo veo es que si la persona (el acompañante que hace de intérprete) está aquí, siempre 




tipo de problema. Hombre,  sería mejor que  tú pudieras comunicarte  con esa persona  sin  tener ningún 
problema ni tener que depender de nadie. Porque, claro, si resulta que esa persona se ha tenido que  ir 
por cualquier motivo y tú pasas con el médico y esta persona no está, pues no va a haber manera de saber 
si  la paciente está bien,  si  le duele o… Entonces, es preferible, pues eso, poder no depender de nadie. 





el varón a  la mujer, porque normalmente,  los árabes ellos  saben español, pero ellas no  suelen hablar, 
porque claro, como  las tienen…  […] Y, en cambio, te diriges a ellos y  les dices “Pregúntale que tal…”, y, 
oye, les preguntan. [Enfermera 6] 
Yo, en  los casos que me he encontrado, yo creo que ha  ido bien, ha sido positivo.  Incluso yo creo que 




















que  buscar  a  alguien  que  les  traduzca  y  eso,  simplemente  vienen,  y  vienen,  sin  preocuparse  de  si  les 
entienden o no. Eso creo, ¿eh? [Anestesista 2] 
Porque,  claro,  muchas  veces  a  ellas  (las  usuarias  inmigrantes)  les  dices  “¿Puede  venir  alguien  a 
traducirnos?” y te responden “No, es que está trabajando”. [Enfermera 1] 
(Si traen las usuarias a alguien que les traduzca) en algunas ocasiones sí y en otras no. Normalmente, los 










o  con  algún  familiar  que  les  hace  de  intérprete.  Pero  sobre  todo  es  en  las  urgencias  donde  es más 
complicado, porque no vienen con intérpretes. [Obstetra 3] 
Yo  también me hice un cartel que pone “Por  favor, vengan acompañados de alguien que hable nuestra 
lengua”,  porque  acudían  a  las  consultas  sin  decir  ni  media  palabra,  ni  acompañante,  ni  habiéndolo 
solicitado previamente, con lo cual no daba tiempo de solicitarlo y tal… [Profesional socio‐sanitario 1] 
Pues, hombre, pocos son los que no hablan nada de nada. Y en esos pocos casos, pues vienen con alguien, 
o  si  no,  intentamos  que  vengan  con  alguien,  se  les  dice  que  vengan  con  alguien…  [Profesional  socio‐
sanitario 2] 
Sin embargo, otros profesionales  son  conscientes de  los problemas que puede ocasionar  la 
















que  siempre  tienes  el móvil  o  lo  tienes  ahí,  por  lo  que  te  da  comodidad,  por  así  decirlo,  pero  esa 


















Asimismo,  diversos  profesionales  entrevistados  muestran  preocupación  con  respecto  al 
posible  incumplimiento  de  los  principios  de  fidelidad  e  imparcialidad,  y  presentan  dudas 
acerca de si existen omisiones, ampliaciones, condensaciones o intercambio de roles por parte 
de  estos  intérpretes  ad  hoc.  En  relación  a  esta  cuestión,  mencionan  especialmente  a  las 
usuarias  de  origen  magrebí,  pues  algunos  profesionales  opinan  que,  cuando  sus  maridos 
realizan funciones de intérprete, no siempre son fieles a la hora de transmitir el mensaje que 
intercambian los interlocutores (la usuaria, por un lado, y el profesional sanitario, por otro).  


















eso, voy a explicar  lo que tenga que explicar,  los  inconvenientes, ayudarles si tienen dudas, pero que ya 
cómo actúen ellos yo ya no… [Anestesista 4]  
Si un familiar o conocido hace de intérprete, pues ayudar sí que te ayuda, pero claro, siempre te queda la 
duda de… de  lo que  realmente  le está  transmitiendo, si  realmente  le está diciendo  toda  la  información 
que tú quieres o cómo la está transmitiendo. [Enfermera 3] 
(Cuando traen a alguien que  les traduzca) es casi una  liberación, porque te permite trabajar con mucha 






te estaba diciendo ella, porque  lo estaba diciendo en  su  idioma, el marido  te  lo  traducía a  ti, pero no 
sabías si lo que te decía era la verdad o no era la verdad. [Matrona 2] 
Pues, a veces, esta experiencia es… desagradable. Porque no te permite  interactuar directamente con  la 











muy significativo. Y, a  lo mejor, estar con una persona que es  la primera vez que  la ves o que es algún 
amigo  de  la  familia,  pero  que…  Pues,  hombre,  es  que  es momento muy  íntimo, muy  particular…  Y, 
entonces, a  lo mejor hay cosas que  la mujer no expresa porque no se  las va a decir a él para que te  las 
diga… O puede haber situaciones que te resultan un poco… un poco violentas. Vamos, que depende de la 
relación que tengan. [Matrona 4] 
Por  último,  algunos  profesionales  entrevistados  afirman  haber  recurrido  a  la  comunicación 
telefónica  con  algún  familiar  o  amigo,  así  como  a  otras  usuarias  ingresadas  en  el mismo 
hospital o incluso a niños, para que realizaran labores de interpretación, sin ser muchas veces 






Que yo he  llegado a pedir a una persona que no  tenía nada que ver con  la paciente que me hiciera de 
traductor, que dices tú “Es que… es que esto no tiene sentido lo mires por donde lo mires”. [Anestesista 4] 
[…] puede ser una prima, una hermana,  incluso alguna vez hemos tenido a  las hijas de pacientes que se 
operaban.  (Se  pregunta  al  entrevistado  si  en  alguna  ocasión  se  ha  recurrido  a menores).  Sí,  si  hemos 
utilizado a menores para hacer de traductor. Y, a veces, incluso he utilizado el teléfono móvil para hablar 
con  familiares  y  explicarles  a  ellos  las  cosas.  Pues  el  sobrino  sabe  español  y  chino,  y  traduce  a  su  tío 
español y chino. [Anestesista 5] 

















más  tensa. Pero, por  lo general, pasa el hermano o  la hermana, o pasa el marido y, si dominan bien el 
idioma, no hay problema… [Matrona 6] 
Muchas veces vienen  con un acompañante, o  les preguntamos  si puede venir algún  familiar. O  incluso 
alguna vez hemos tenido que hablar por teléfono con algún familiar o algún amigo. [Obstetra 2] 
Aquí, cuando me ha pasado, pues  le he pedido que  llame  la paciente por teléfono a alguien. Sobre todo 
los chinos eso sí que lo hacen mucho, y te pasan con alguna amiga o con algún compañero de trabajo que 
habla chino y español. Eso es lo que consigo… [Obstetra 3] 




niños? ¿Para  interpretar a  sus padres? Sí,  los hemos utilizado muchas veces.  Los  críos  son más hábiles 
aprendiendo  los  idiomas y hay  fundamentalmente mujeres que no hay  forma de que  lo aprendan y sus 
hijos les traducen. [Profesional socio‐sanitario 1] 

































A veces, mi hija primera, que vino cuando  tenía  tres años y habla muy bien español, me ha  traducido. 
[Magreb 3] 
Mi marido me ayuda y, si no entender,  traducir.  […]  (Interviene el marido de  la usuaria) Y cuando  llega 
aquí,  su  primero  tiempo,  una  amiga  de  familia  nos  acompaña,  pero  hace  ya mucho  tiempo.  Ahora,  a 
médico del pueblo vamos solos los dos. [Magreb 4] 
Algunas  señalan  diferentes  situaciones  comunicativas  en  las  que,  dependiendo  de  la 



























Bien,  bien,  cuando  llega  aquí,  dos meses  o  tres meses,  amiga  acompaña  y  ella  ayuda  a  comprender 
médico, sí. [Magreb 4] 
La  siguiente  solución  adoptada  por  el  hospital  contexto  de  estudio  que  vamos  a  analizar 
consiste en el recurso a servicios de  interpretación proporcionados por entidades externas. 





que  podríamos  resaltar  en  relación  con  estos  servicios  es  el  gran  desconocimiento  y  la 
infrautilización de los mismos.  
No  lo  sé.  La  verdad es que  los que hay no  sé de quién dependen,  si es un  servicio oficial o  si es algo 













(Tras  observar  en  preguntas  anteriores  la  desinformación  por  parte  de  la  entrevistada,  se  le pregunta 
directamente si conoce el servicio de  interpretación telefónica y si  lo ha empleado alguna vez) No, no  lo 








Por  otra  parte,  numerosos  profesionales  sanitarios  no  ven  la  necesidad  de  emplearlos  y 
algunos  afirman,  por  ejemplo,  que  consiguen  comunicarse  usando  otros  métodos, 









contamos con ningún  intérprete oficial. Lo que sí que se hace, como  te decía antes, es  recurrir a algún 
familiar o a un amigo que hable español. [Matrona 6]  
Sí,  yo  siempre he  visto, al menos en  las plantas, unos  teléfonos a  los que podemos  llamar en  caso de 
problemas de comunicación. Pero yo nos los he usado nunca, porque no he tenido necesidad de usarlos. 
Pero vamos,  si  tuviera  la necesidad, no  tendría ningún problema en usarlos,  la verdad, están para eso. 
[Enfermera 4] 
Sé que hay un servicio de interpretación, sé que hay un teléfono al que puedes llamar, pero en el tiempo 
que  llevo aquí yo no  lo he usado  […] porque en  la consulta suelen venir con alguien que  les traduzca y, 
como es más o menos básico lo que digo y se lo pongo por escrito… [Obstetra 3] 
Aparte del  servicio de  interpretación  telefónica, o antes de  la Casa de  las Culturas,  se  recurre muchas 
















de admisión  lo  leyeron en  la  revista, que  lo  iban a poner y  tal, pero ni siquiera  sé  si  finalmente  lo han 
puesto o… [Profesional socio‐sanitario 2] 
Concretamente  en  relación  con  el  servicio  de  interpretación  presencial,  no  todos  los 




de  intérpretes  y  dependían  de  algún  organismo  oficial  y muchas  veces  podían  venir  cuando  no  se  les 























Antes,  cuando  trabajábamos  con  la  Casa  de  las  Culturas,  se  solicitaba  el  servicio  de  traducción 
previamente, tenían que avisar de que iban a venir, y entonces lo pedíamos a la Casa de las Culturas. Pero, 
inmediatamente,  era  imposible,  porque  ellos  tenían  que  contactar  con  el  traductor  y  que  viniera. 
[Profesional socio‐sanitario 1] 
Y, en  cuanto al  servicio de  interpretación  telefónica, muchos profesionales  la ven  como un 
recurso incómodo, complicado, con el que se pierde cercanía con la usuaria o que requiere que 








































apuntarlo  en  la  hoja  y  preguntar,  por  ejemplo,  el  nombre  del  traductor  para  que  aparezca  en  el 
consentimiento. Porque, por ejemplo, cuando es un familiar del paciente el que hace de traductor o firma 




Por  el  contrario,  los  pocos  profesionales  que  han  recurrido  al  servicio  de  interpretación 







Sí, hay un  servicio de  interpretación  telefónica.  Y  yo  lo he usado  a  veces,  sobre  todo  cuando  viene  el 
partograma de debajo de paritorios y ya  indica que han  tenido problemas, y vemos que ya han pasado 
varias horas y todavía no ha venido nadie y hay que tomar decisiones como, por ejemplo, porque hay que 
vacunar  al niño, o  tenemos que hacer  la historia  y  tal…  y entonces  sí que  conectamos, en el  teléfono 
tienes como una doble clavija, y entonces ella habla con el intérprete y a la vez escuchas tú. Y entonces sí 
que es mucho más fácil, porque tú le dices “Oye, pregúntale esto” y tal… […] Yo las veces que he recurrido 








































Por  otro  lado,  cabe  además  destacar  en  relación  con  los  servicios  de  interpretación 
mencionados  el desconocimiento o  confusión por parte de  algunos profesionales  sanitarios 
con respecto a  la  terminología adecuada para referirse a  los  intérpretes y a  la  labor ejercida 



















Además,  algunos  no  observan  grandes  diferencias  entre  el  empleo  de  familiares  y  amigos 
como intérpretes ad hoc y el recurso a intérpretes profesionales, y simplemente señalan que 
el recurso a la interpretación profesional puede ofrecerles mayores garantías sobre la fidelidad 
del mensaje  transmitido. No mencionan, sin embargo, otros de  los principios por  los que  se 
debe regir un intérprete profesional (como puede ser la imparcialidad o la confidencialidad), ni 
la  formación  que  este  habrá  recibido  para  desempeñar  su  labor,  hechos  que  constituyen 
factores diferenciadores entre los profesionales y los intérpretes ad hoc.  
Y, luego, también pasa que con el intérprete (profesional) sabes que se lo va a traducir todo tal cual, y el 




No  veo diferencias, para  lo que  yo  los he utilizado,  entre  recurrir  a un  intérprete profesional o  a una 
persona que simplemente conoce las dos lenguas. No, porque vamos, normalmente la gente pone interés 
en  traducir.  Lo  único  es  que  con  uno  profesional  te  queda  la  tranquilidad  de  que  está  haciendo  la 
trascripción literal de lo que tú estás diciendo, que no interpreta ni pone nada de su cosecha. Es la única 
diferencia,  porque  con  la  otra  forma  te  queda  la  duda  de…  “¿Pero  le  has  dicho?  ¿Te  ha  entendido 
claramente?”. Y con un profesional no te hace falta. [Profesional socio‐sanitario 1] 
Otra  diferencia  señalada  por  uno  de  los  profesionales  entrevistados  consiste  en  que  él 
considera al intérprete profesional como un aliado en comparación con los familiares y amigos 
que  realizan  labores de  interpretación,  los  cuales, en  su opinión, parecen estar del  lado del 
paciente. 
Cuando  el  intérprete  es  profesional  está  como  de  tu  lado,  y  cuando  el  intérprete  es  un  familiar  del 
paciente, está como en el otro  lado y  la barrera es mayor. Cuando era un profesional yo  le preguntaba 
“Bueno, ¿y tú qué crees? ¿Es normal que haga esto o aquello?”. En esos casos el intérprete era más como 
tu aliado. Esa es la única diferencia que veo. [Obstetra 3] 














Bueno, eeeee, ahí… Podríamos hablar de eso  largo y  tendido. Tú  fíjate, el  intérprete, bajo mi punto de 
vista  estoy  hablando,  ¿eh?,  ojo,  que  yo  no  siento  cátedra…  Considero  que  si  sabes  los  dos  idiomas 
perfectamente, puedes hacer de  intérprete.  […] Por eso digo, para  la  cosa digamos… nuestra, médica, 
hablando así, a mí me basta con que sepa los dos idiomas. [Obstetra 1]  
Otros profesionales consideran que los conocimientos lingüísticos no son suficientes y añaden 
la necesidad  de que  el  intérprete posea  también  conocimientos  culturales, de  terminología 
médica, o del funcionamiento de los servicios sanitarios.  
Tu  traductor  tiene que conocer muy bien  la  terminología médica y  la  técnica que vas a usar para  luego 
saber traducir lo que les estás diciendo. [Anestesista 4]  
Primero, debería ser alguien vinculado con el trabajo que está haciendo. Es decir, yo creo que si hay tanta 






Claro,  una  cosa  es  el  conocimiento  de  la  lengua,  y  otra  sería  el  conocimiento  que  tenga de  la…  de  la 
cultura, de las costumbres... Y, me imagino, que con ambas cosas pues sí que serviría. [Enfermera 3] 
No es que crea que con conocer  las dos  lenguas ya se sabe  traducir, no  idealmente, pero es mejor que 
nada. [Matrona 1]  




tener una  traductora por  cada… por  cada  raza, ¿no?, por decirlo de alguna manera. Vamos, puestos a 
pedir… [Matrona 3] 
Hombre, a ver,  lo  ideal sería que el  intérprete tuviera conocimientos a nivel sanitario. Porque a veces tú 
puedes saber un idioma, hablarlo medio decente, pero a nivel sanitario no saber decir nada. Por ejemplo, 
a mí ahora me pasa algo en Estados Unidos, y me llevan al hospital y se me ponen a hablar en inglés, y yo 
te digo  “Sí,  sí.  Claro,  claro”… Así que,  si  los  intérpretes pudieran  tener  también  conocimientos  a nivel 
sanitario, pues sería estupendo. [Matrona 4]  







La  terminología médica  básica  tendrá  que  conocerla  también.  Y,  bueno, me  imagino  que  si  conoce  el 
idioma, también conocerá un poco sus costumbres, su cultura… [Obstetra 2]  
Echamos en  falta entre  los requisitos señalados otras habilidades, conocimientos y aptitudes 
necesarios  para  que  el  intérprete  desempeñe  adecuadamente  su  labor,  tales  como  el 
conocimiento de  los principales patrones comunicativos de  las personas  implicadas  (aspecto 
que  trataremos en el próximo nodo analizado),  la  capacidad de análisis y escucha activa, el 
conocimiento y aplicación de  los principios éticos  inherentes a esta profesión o, en el ámbito 
específico  que  nos  ocupa,  el  conocimiento  de  los  conceptos  de  salud  y  enfermedad  en  las 








se han empleado en el hospital contexto de estudio para  facilitar  la comunicación entre  los 










concretas,  como  “Dolor”  o  “Vómito”  y  la  aplicación  te  habla,  te  da  la  traducción  oralmente,  y,  por 




semanas estás, si tienes fiebre, si tienes dolor. Eso  lo manejan sobre todo  las matronas, no sé si  las has 
llegado a ver… Yo sé que están en la zona de dilatación, creo que las trajo un matrón, y no sé si se hace 
uso diario, pero están muy bien, y para  la gente que no  sabe nada, nada, nada de español y viene  sin 
acompañante, que también las hay, pues para esos casos las fichas van bien. [Anestesista 5]  




Por  su  parte,  las  usuarias  inmigrantes  entrevistadas mencionan  otras  soluciones  que  ellas 
mismas han adoptado cuando no podían comunicarse en español o no conseguían entender 
las palabras de  los profesionales  sanitarios. Entre estas  soluciones, algunas usuarias afirman 
que solicitan a los profesionales que se les repita y explique la información transmitida de otra 
manera, o  señalan haber  recurrido al uso de diccionarios o haber  llevado  los mensajes que 




lo  que  hacía  el médico  siempre  era  volver  a  apuntar  las  respuestas  y  eso…  Y  yo  también  iba  con  un 
diccionario  de  francés‐español  para  algunas  cosas.  […]  Ya  te  digo, me  acompañaba mi marido  cuando 
podía, o iba con mi diccionario y las preguntas escritas. [África Subsahariana 4] 










gráficos  y  gestuales  SAAC  (Sistemas  Aumentativos  y  Alternativos  de  Comunicación).  Los  SAAC  son  formas  de 
expresión  distintas  al  lenguaje  hablado,  que  tienen  como  objetivo  aumentar  (aumentativos)  y/o  compensar 
(alternativos) las dificultades de comunicación y lenguaje de muchas personas con problemas comunicativos, como 









El  siguiente  nodo  en  el que  centramos nuestro  análisis  se  refiere  a  la  interacción  entre  los 
sujetos principales de nuestra  investigación: profesionales  sanitarios  y usuarias  inmigrantes. 
Estudiamos las semejanzas y diferencias que existen en los modelos conversacionales de estos 




























Pues… depende, pero  vamos,  en  general,  yo  creo que  son  educados  y  colaboran. Vamos,  ellos  vienen 
preocupados con esto del parto y, lo demás, no les preocupa mucho… [Profesional socio‐sanitario 2] 
Hay de todo, aunque generalmente colaboran. [Profesional socio‐sanitario 3] 
Incluso  uno  de  los  profesionales  entrevistados  cree  que  el  grado  de  colaboración  de  las 
usuarias  inmigrantes  suele  ser mayor  que  el  de  las  autóctonas.  En  su  opinión,  esto  puede 
deberse al agradecimiento que sienten por poder acceder a unos servicios sanitarios de mayor 
calidad que los que se prestan en sus respectivos países de origen.  
Pero, en general, yo  creo que  se esfuerzan más, por  intentar comunicarse, y por  intentar entablar una 
relación de cooperación con el personal sanitario, más que  las de aquí. Porque  las de aquí  lo  tienen ya 
todo hecho,  y muchas  veces piensan que estamos aquí para atenderlas  y  ya está.  Sin embargo,  las de 
fuera, muchas están como muy agradecidas. Y, claro, supongo que más si la asistencia en su país es mala, 
o  es más  deficitaria  que  aquí.  Entonces,  el  llegar  aquí  y  que  les  den  todo,  pues  claro,  tiene  que  ser 
increíble. [Matrona 4] 
Otros profesionales  indican que, en caso de que algunas usuarias muestren una actitud poco 
colaborativa,  esto  se  deberá  principalmente  a  las  circunstancias  específicas  que  estas 
experimentan,  por  los  problemas  de  comunicación  a  los  que  deben  enfrentarse  o  por 
encontrarse en un  contexto que  les  resulta extraño,  todo  lo  cual puede derivar en miedo o 
desconfianza, tal y como habíamos señalado en el análisis de nodos anteriores.  
Pues  yo  creo que  esto  va  en proporción  a  la  capacidad que  tienen de  entenderte. Que  las que no  se 
pueden expresar y no te entienden yo creo que se aíslan más y no interaccionan tanto. Sin embargo, las 
que  tienen  la capacidad de expresarse y de entender, sí, yo creo que sí… a  lo mejor, hay de  todo, pero 
creo que estas últimas sí que interaccionan más. [Anestesista 2] 
Es que  todas, o  casi  todas,  suelen estar bastante asustadas, da  casi  igual de dónde  vengan. Están  casi 

































ha habido que  recordarles varias veces  las normas de  la planta… Pero, vamos, en general, no  tengo así 
ningún ejemplo concreto de falta de colaboración. [Enfermera 4] 








encima y casi empujas más  tú que ella, a base de  tu esfuerzo y de  insistir e  insistir, y de decir “Venga. 
Empuja,  Coge  aire.  Haz  así”…,  pues  no  lo  hacen.  Y,  en  cambio,  hay  otras  que  rápidamente  captan  y 
colaboran. [Matrona 7] 
Al cincuenta por ciento. Hay gente muy, muy, muy callada, que  lo mismo, tampoco sabes por qué están 
tan  calladas,  que  intuyes  que  entienden más  de  lo  que  confiesan,  pero  que  no  eres  capaz  de  hacerlo 
tangible… Y hay otras muy, muy, muy colaboradoras. [Profesional socio‐sanitario 1] 
Por  el  contrario,  otros  profesionales  realizan  comentarios,  tanto  positivos  como  negativos, 
referidos a  la actitud de colectivos concretos de usuarias. Sin embargo, consideramos que se 
trata  de  comentarios  poco  significativos,  pues  no  son  comunes,  y  probablemente  se 


































Es el  cuarto parto, por ejemplo, ha  tenido  tres en Paquistán y el  cuarto pare en  cuclillas o en el baño 
porque ella quiere. De eso sí que me he encontrado. Que no hay forma de hacerles subir a un potro, y es 
que no. Además, no hablan, no dicen nada, pero  te hacen así  (hace un gesto  como apartando  con  las 
manos), como si dijeran “¡Déjame! Yo me las apaño”, y como que te enseñan ellas que van a hacer lo que 
ellas quieren, eso es lo que hacen. [Obstetra 3] 
Yo diría que  los peores  son  los  rumanos, qué quieres que  te diga,  a mí  los  rumanos me parecen muy 
maleducados. Y si son rumanos gitanos, ya, para darles de comer aparte. [Profesional socio‐sanitario 2] 





























Otras usuarias,  sin embargo,  consideran que  la actitud de  los profesionales puede variar de 
persona  a  persona.  Al  respecto,  cabe  destacar  que  ninguna  usuaria muestra  una  opinión 
negativa generalizada relativa a todo el personal sanitario. Lo que no podemos saber es si  la 
respuesta de  las usuarias en relación con  la actitud de  los profesionales podría haber variado 
en el caso de que se les hubiera entrevistado en otro contexto, pues es probable que puedan 






muy  relajada  por  su  actitud.  […]  Bueno,  eso  depende  de  la  persona  que  te  toca.  Hay  algunos muy 
educados y hay otros que parece que están… no sé, como si “Venga, que yo me tengo que ir a casa”. Es 

















de  poca  información,  ya  que  los  datos  recolectados mediante  el  uso  de  la  técnica  de  las 
entrevistas en relación con este tema es bastante escasa.  





nos  hizo  partícipes  uno  de  los  profesionales  sanitarios  entrevistados.  En  concreto,  nos 
comentó que, a la hora de distribuir a las usuarias en la zona de paritorios o en las plantas de 
puerperio,  suelen basarse en el origen de  las mismas, y  suelen poner  juntas a aquellas que 
comparten una misma cultura. En primer lugar, observamos que esta distribución es bastante 
aleatoria, pues no se centra en el país de origen específico de  las usuarias, sino más bien en 
rasgos  físicos  compartidos  o  en  cuestiones  como  las  creencias  religiosas.  Además,  aunque 
probablemente  se  realice  con buena voluntad, no vemos  la necesidad de  llevar a  cabo esta 
disposición y consideramos que podría tratarse incluso de una cierta forma de discriminación o 
marginación. Si bien el compartir la misma lengua con la compañera de habitación de la planta 








ellas…  Igual  que  las  senegalesas,  que  aunque  tampoco  son muchas,  pero  yo  creo  que  dentro  de  las 




Por  lo que respecta a  la  interacción entre  las usuarias  inmigrantes y sus maridos dentro del 
hospital, ya hemos comentado en el análisis de nodos anteriores algunos aspectos relativos a 
la  opinión  de  los  profesionales  sanitarios,  especialmente  referidos  a  quién  decide  si  se 
suministra o no  la anestesia epidural. Por este motivo, simplemente  incluimos en este punto 
algunos comentarios que nos han resultado  llamativos y que corroboran el hecho de que, de 













señora  está  diciendo  o  lo  que  él  quiere  que  diga.  […]  Sí  que  hay  algunas  comunidades,  pues  no  sé, 
marroquíes o… pues en  las que el hombre es el que dice y decide que  la epidural no se pone y  la mujer 
está ahí que se muere de dolor, pero él dice que no y es que no. [Anestesista 2] 
En  cambio,  cada  vez  menos,  pero  antes  con  la  gente  de  países  del  mundo  islámico  o  países 
tradicionalmente  más  machistas  o  donde  la  mujer  está  subordinada  al  marido,  no  solo  tienes  que 
convencer, bueno, no convencer, sino decírselo no solo a  la mujer, sino  también al marido. Ahora  igual 
han  cambiado  un  poquito  las  cosas,  pero  antes  te  decían  “No,  no,  habla  con mi marido”,  y  yo  les 
respondía “No, no, a quien se lo tengo que explicar es a ti, te la voy a poner a ti”. Pero aun así, miran al 
marido, y realmente harán lo que quiera el marido. Si el marido dice que sí, ellas dirán que sí. O a mí me 
ha  pasado  que  ella me  diga  que  no  y,  luego,  llegar  el marido  y  decir  que  sí,  a  lo mejor  porque  lo  ha 
hablado con ella o qué se yo… vamos, que el que tiene que decirlo por último es el marido. […] Creo que 







cosas, pues no puedes preguntarlas hasta que no  te da permiso el marido.  […] La causa es  totalmente 
cultural, sus costumbres, sus tradiciones, que son diferentes a las nuestras, por ejemplo, les cuesta mucho 
aceptar  que  nos  dirijamos  a  las mujeres  para  que  ellas  tomen  las  decisiones,  por  decirlo  de  alguna 
manera. Parece que tiene que ser él el que hable siempre, cuando la que ha dado a luz es ella, la que tiene 
que decirme sus dolencias o su estado anímico es ella, el cómo se siente, si quiere lactancia materna o la 
prefiere artificial… Yo pienso que en ese aspecto hay  veces que  se  sienten  cohibidas  tanto ellas  como 
nosotras, porque vemos que tenemos una limitación con ellos. [Enfermera 1] 
Pienso que hay diferencias entre la cultura europea y la de las otras mujeres. Porque estas no tienen esa 
soltura, ni esa  independencia, ni nada. Creo que están como más arraigadas al marido, o a  la  familia, y 













Hombre,  pues  depende  un  poco  de…  los maridos,  sobre  todo,  depende  un  poco  de  lo  arraigada  que 





















Algunos  profesionales  entrevistados  opinan,  sin  embargo,  que  este  comportamiento  de  las 






255  hablan  poco  si  está  el  marido  delante,  pero  sí  que  se  nota  que  las  cosas  están 
cambiando…  Parece  que  ahora  hay más  diálogo,  están  como más  españolizadas,  da  igual  que  esté  el 
marido delante, pero puedes dialogar normalmente con los dos. [Anestesista 4]  
En  todas  estas  de…  de Marruecos  y  todo  eso,  he  notado mucho  el  cambio.  Yo  cuando  empecé  veía 























todo  el  tiempo  cuando  lo  tienen  en  el  hospital  sola.  Y,  sin  embargo,  aquí,  tengo  a  mi  marido  las 
veinticuatro horas. Las veinticuatro horas está él aquí, aunque sea solo para acompañarme. Y allá es que… 





En  cuanto  a  la  relación  que  se  establece  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias 
inmigrantes,  la  información  que  hemos  podido  obtener  con  el  empleo  de  esta  técnica  es 
limitada. De hecho, ofreceremos más detalles sobre esta cuestión en el análisis de  los datos 
recolectados  con  la  observación  no  participante.  Sin  embargo,  sí  que  hay  algunos  datos 
concretos recopilados en las entrevistas sobre dicha relación que nos gustaría destacar.  
En  primer  lugar,  algunos  profesionales  nos  indican  que,  sea  por  el  perfil  profesional  que 






Aquí  en  esta  planta  nuestra  labor  como  enfermería  es muy  corta,  es muy  corta,  porque  aquí  todo  es 
normal. Puede ocurrir algún día algo, pero no es lo habitual. [Enfermera 5] 




Sin  embargo,  hay  perfiles  profesionales,  como  es  el  caso  de  las  matronas,  que,  por  las 
funciones que les corresponden, quizás sí que dedican más tiempo a la atención de las usuarias 




mamas,  les  echamos  una  mano,  o  cuando  nos  llaman  de  urgencias  porque  una  señora  tiene  algún 
problema, para ver qué le aconsejamos y entonces vamos a urgencias a darle esa asistencia. Y, luego, sí, 
en  la planta sexta, donde están  las embarazadas de alto riesgo, es un área de patologías obstétricas. Y, 
entonces,  ahí  sí  que  están  todas  embarazadas  y  nos  relacionamos  con  ellas  administrándoles  los 
tratamientos, y  realizando vigilancia y exploraciones hasta que están de parto y  las mandamos bajar a 
paritorio. Y, aquí, en paritorios, las vemos durante la dilatación, que es el periodo que antecede al parto, 







es  el más  peligroso,  y  entonces  hay  que  vigilarlos  estrechamente.  También  les  enseñamos  a mamar, 
porque ahora la lactancia es precoz, lo más precoz posible. Y también estamos ahí para aclararle las dudas 
que te pregunte. [Matrona 7] 
Esta  diferenciación  entre  la  atención  recibida  dependiendo  de  los  perfiles  profesionales 
también es realizada por una de  las usuarias entrevistadas, quien opina que el trato recibido 
por las enfermeras y las matronas es más personal que el que suele recibir de los médicos.  






Claro,  como  las  que  vienen,  normalmente,  vienen  de  países  en  teoría  subdesarrollados,  o  menos 
desarrollados que el nuestro, pues a veces esto nos hace sentir que nosotros somos dioses. Y no, no, no 




ello  presuponga,  tal  y  como  indica  uno  de  los  entrevistados,  que  se  adopte  una  actitud 
paternalista  o  que  las  usuarias  no  deban  tener  autonomía  y  responsabilizarse  de  unos 
autocuidados mínimos.  
De  todos modos, ellas,  tanto pacientes nacionales  como extranjeras,  tienen que  tener unos niveles de 
autocuidados básicos. Entonces, si tú les explicas que se tienen que tomar esta pastilla, en mi opinión, son 
ellas  las que  se deben encargar de  realizar esta  labor, deben…  (Risas)  llevársela a  la boca, y  tomarla, y 
saber a qué hora, y… tú les explicas, por ejemplo, que a la hora del desayuno y de la cena, les traeremos 
una pastilla y se la dejaremos en la mesilla… Y creo que no tenemos que ir más allá, pues no son pacientes 
que  tengan…  no  sé,  como  pacientes  ancianos,  que  no  son  capaces  de  realizarse  el  más  mínimo 
autocuidado, como  tomarse  la medicación. En esos casos deberíamos estar más atentos, pero ellas, yo 
creo que sí lo pueden hacer. [Enfermera 3] 
Pasamos  a  continuación  a  analizar  las  interacciones  comunicativas  entre  los  profesionales 
sanitarios  y  las  usuarias  inmigrantes.  En  concreto,  examinamos  diferentes  aspectos  de  los 
modelos e  intercambios comunicativos de ambos grupos, clasificando  las distintas cuestiones 
tratadas  en  dos  apartados:  usos  verbales  y  usos  no  verbales.256  Vemos,  además,  cómo  las 
diferencias  culturales  con  respecto  a  estos  usos  entre  los  dos  grupos  estudiados  podrían 
desembocar en malentendidos o problemas de comunicación.  
Antes de  iniciar el análisis de  las  interacciones comunicativas, cabe señalar  la dificultad para 
obtener  información  relativa  a  los  usos  verbales  y  no  verbales  por  parte  de  los  sujetos 
                                                            
256  Para  el  análisis  de  las  interacciones  comunicativas  interculturales  nos  basaremos  principalmente  en  la 




participantes  en  el  estudio,  ya  que,  tal  y  como  hemos  comentado  en  el  capítulo  3,  lo  que 
realmente  aumenta  la  gravedad  de  los  problemas  comunicativos  entre  interlocutores 
procedentes de diferentes culturas es el carácter semi‐inconsciente de los mismos. De hecho, 
en  la  mayoría  de  las  interacciones  interculturales,  es  posible  que  los  participantes  en  la 
conversación  sientan  cierto malestar,  incomodidad o  frustración porque  la  comunicación no 
está siendo efectiva, pero probablemente serán  incapaces de  identificar  la causa concreta de 
los problemas comunicativos. 
Por  lo  que  se  refiere  a  los  usos  verbales,  basamos  nuestro  análisis  en  el  principio  de 
cooperación y las máximas de Grice (1975: 45‐47).  
En  primer  lugar,  con  respecto  a  la  máxima  de  cantidad,  solicitamos  a  los  profesionales 




En  relación  con  estas  cuestiones,  algunos  profesionales  sanitarios  opinan  que  las  usuarias 
inmigrantes por  lo general  suelen proporcionar poca  información o que  los datos aportados 
por estas son suficientes, no excesivos.  
Y, al contrario, que  te ofrezcan mucha  información, con  las  inmigrantes yo diría que no nos ha pasado. 
Con las nacionales, sí. (Risas). [Anestesista 3] 





Otros  consideran que  la  cantidad de  información  proporcionada o  la  capacidad de  escucha 

























sé, es que eso  igual es algo… algo propio. Y, entonces,  claro, a veces  te  resulta algo violento, pero  les 
tienes que cortar, les tienes que interrumpir. [Obstetra 2] 















Yo creo que hablan  lo  justo. Dicen  lo que tienen que decir y ya está. Y yo… pues también hablo  lo  justo. 
[Latinoamérica 1] 





preguntas porque no  las  tiene o porque hay  algo que  le  impide  realizarlas). Porque no  tengo, no  sé… 
[Magreb 3] 
Hablan bien, explican todo. [Magreb 4] 
Otras,  en  cambio,  consideran  que  uno  o  ambos  interlocutores  deberían  transmitir mayor 
información.  Opinan  que  esta  falta  de  información  puede  deberse,  entre  otros  factores, 















Yo creo que el médico habla poco. Y yo no hablo todo  lo que me gustaría, hablo también poco,  lo  justo. 
[Comunidad gitana] 








Por último, hay dos usuarias que creen que  la cantidad de  información que  se  les  transmite 
puede variar de un profesional sanitario a otro.  
Depende. Depende de… de médico. Cuando hay una, hablas más,  cuando hay otra, hablas menos. Por 




Por  otra  parte,  siempre  en  referencia  a  la máxima  de  cantidad,  recopilamos  información 
relacionada  con  los  temas  tratados  durante  los  intercambios  comunicativos  entre  los  dos 
grupos  estudiados.  Concretamente,  deseábamos  saber  si  las  usuarias  inmigrantes  sentían 
incomodidad  al  tratar  determinados  temas  que  para  ellas  pudieran  resultar  demasiado 
personales o incluso tabúes en sus culturas de origen.  
Al  respecto de este  tema, hay unos pocos profesionales  sanitarios  (especialmente del perfil 
profesional de los anestesistas) que consideran que las preguntas que ellos suelen realizar a las 
usuarias están estrechamente relacionadas con  la asistencia y no suelen ser delicadas, por  lo 


















Es que tampoco  las preguntas que  les hacemos aquí son… Les preguntas cuándo  fue  la última regla,  les 










cuales  las  usuarias  inmigrantes  procedentes  de  determinados  países  se muestran  reacias  a 
hablar.  Por  ejemplo,  algunos  comentan  que  resulta  difícil  obtener  información  sobre 
enfermedades contraídas, especialmente si se trata de enfermedades infecciosas.  
Suelen mentir,  sí,  ocultan  información,  y  yo  te  lo  digo  por  situaciones  que  se  han  vivido,  como  por 
ejemplo,  alguna punción  accidental, que de  acuerdo  con  los protocolos del hospital hay que hacer  en 
estos casos serologías, tanto a la paciente, previo consentimiento informado de ella, y al profesional que 
se  ha  pinchado,  y  nos  hemos  encontrado  casos  en  los  que  la  paciente  no  ha  dicho  que  presentaba 





















A  la gente en general  le cuesta hablar de  las enfermedades, algunas veces por desconocimiento, porque 
piensan que ya no están malos, o por vergüenza… Pero bueno, aquí donde nosotros trabajamos, como es 
un pre‐operatorio,  lo que no  te cuenta el paciente afortunadamente  lo  tienes en  las historias, y hoy en 
día, con las historias electrónicas puedes saber si antes lo ha visto su médico de cabecera, o si ha estado 
antes  en  el  hospital,  o  le  ha  visto  el  cirujano…entonces  antes  de  hablar  con  él,  ya  conoces  todos  los 
antecedentes que él  tiene…  […]  Y  sí que  a  la  gente en  general  se  le olvida este  tipo de  cosas mucho, 
aunque no sabría decirte si sucede más con alguna comunidad. Puede ser que con  la negra, o gente de 
África, que no han estado  tan  controladas, por  lo que no  saben ni  lo que han  tenido,  y encima no  te 
puedes comunicar con ellas, como para enterarte de lo que les ha pasado… […] o luego con enfermedades 
de aquí, o las llaman de otra manera, o no saben qué ha sido, qué han tenido, o ni siquiera lo consideran 
enfermedad… A  veces hay que preguntarles  “¿Y estás estado  ingresada por algo?”. Porque a veces no 






Otros  profesionales  indican  casos  en  los  que  no  se  les  proporciona  información  sobre 
operaciones quirúrgicas, interrupciones voluntarias del embarazo o embarazos previos.  
Sí, por ejemplo, en  la  cultura  rumana prácticamente  todas  las mujeres han  tenido  alguna  interrupción 
voluntaria del embarazo, parece que es el anticonceptivo propio de ese país. En los países del este, sobre 
todo  en  los  países  del  este  de  la  época  soviética,  utilizaban  las  IVE’s  que  se  llaman,  la  interrupción 
voluntaria del embarazo, como método anticonceptivo. Y entonces cuando tú les vas a preguntar porque 
te  interesa  sobre  todo  saber  cuántas  veces  han  sido  anestesiadas,  por  saber  la  región,  los  productos 
anestésicos o si han sido intubadas, que son las cosas que te interesan, que tú valoras como importantes, 




los  pechos,  o  el  tabique  nasal,  o  para  quitarse  cartucheras,  y  no  te  lo  cuentan  como  una  experiencia 





























¿Te  refieres por ejemplo al  tema de  las  relaciones  sexuales? Puede  ser que  las árabes  sí, pero es que 





de  cosas  que  no me  tiene  por  qué  contestar  yo  no  las  pregunto.  Yo  le  pregunto  solo  cosas  que me 
importan a mí para el parto, y para que colabore conmigo, para su bienestar y el de su hijo. [Matrona 7] 
Por último, otros profesionales mencionan  la  incomodidad o  la  indiferencia que perciben en 
algunas usuarias  inmigrantes al  tratar  temas  como  la  lactancia materna, el número de hijos 
previos,  la  preferencia  por  hijos  de  sexo  masculino  o  femenino,  el  estado  civil  u  otras 
cuestiones que dichas usuarias pueden considerar de carácter demasiado personal. 
También noto que  la  gente  china es muy  reservada.  Y, por ejemplo,  cuando  les hablas de  la  lactancia 
materna, pues tú les hablas, pero notas que no… no les interesa mucho. [Enfermera 1] 







que  niñas,  y  cuando  les  preguntas  a  ellas  por  qué,  te  dicen  “Bueno,  bueno”,  como  que  no  quieren 
explicarte por qué. [Matrona 4] 
Hombre, alguna vez sí, cuando por ejemplo les preguntas cuántos hijos tienen… Y hay quien les dice “Pero, 
¿vas a tener más hijos? Pues, cuídate”. Y, a  lo mejor, ellas  igual no tanto, pero al marido… a  lo mejor te 
mira como diciendo “Y esta por qué se tiene que meter”. [Matrona 5]  
Son reticentes en dar alguna información, sí. Su información personal a veces no entienden por qué se la 
estás  preguntando.  Por  ejemplo,  yo  que  pregunto  cosas  semi‐confidenciales,  ¿no?,  como  “¿Con  quién 
vives? ¿Cuánto cobras? ¿Por qué este niño no ha ido al cole? ¿Por qué no has venido? ¿A qué te dedicas? 
¿De dónde tal?” y, a veces, me miran diciendo “Pero esta mujer, ¿Por qué me pregunta a mí…?”. Y eso 






preguntarles  si  están  casados  y  les  pregunto  simplemente  por  el  libro  de  familia. O  sea,  si  tienes  un 
registro  civil,  si estás  casado, pues  figura en el  libro de  familia,  si no, no. Y, entonces, ya  les pregunto 
directamente  “¿Tenéis  libro  de  familia?”.  […]  Vamos,  que  este  tipo  de  preguntas  sí  que  ves  que  les 
resultan un poco incómodas y, entonces, claro, ya no sabes cómo hacerlas. Y tampoco digo ya “Tu mujer” 
o  “Tu  marido”,  sino  que  digo  “Tu  pareja”,  porque  además  no  solamente  puede  haber  parejas 
hetero(sexuales), sino que también pueden ser homo(sexuales). Y eso varias veces me ha pasado, el decir 
“El marido de  tal…”, y es una mujer, y entonces dices  “Bueno,  la pareja”, y  te echas a  reír, porque es 








































¿Preguntas personales?  ¿Te  refieres  relaciones o  algo  así? No, no, médico no pregunta.  Solo pregunta 
cómo encontrar, si todo bien y eso… [Magreb 4] 





































intercambiada  en  las  conversaciones  con  las  usuarias  cuando,  por  su  desconocimiento  de 
español,  debe  intervenir  un  intermediario  que  actúe  como  intérprete,  bien  ad  hoc  o  bien 
profesional, o a través del teléfono. Por su parte, todas las usuarias inmigrantes entrevistadas 
consideran que en el hospital contexto de estudio hay suficiente confidencialidad con respecto 




Sí,  yo  veo  que  aquí  la  ley  de  confidencialidad  de  datos  es muy  fuerte,  ¿no?  Las  personas  tienen  esto 
muchísimo en cuenta. [Latinoamérica 2] 
Sí,  yo  creo  que  sí,  sí.  Porque  aquí,  si  no  vienes  con  tu  tarjeta  sanitaria  o  tu  carnet,  no  es  que  no  te 
atienden, pero siempre te tienes que identificar de alguna manera. [Latinoamérica 3] 
Sí, porque por ejemplo aquí  si uno pregunta por un paciente, no  le dan  la  información. Quien venga a 






Sí,  está bien…  (Por  su  expresión  facial  y  su  tono de  voz, no  estoy  segura de que haya entendido  esta 
pregunta). [Comunidad gitana] 
No entiendo. (El marido le traduce al árabe y, entonces, ella responde). Sí, sí, creer que sí. [Magreb 4] 
En  cuanto  a  la  máxima  de  calidad,  preguntamos  a  ambos  grupos  si  confiaban  en  sus 
interlocutores y presuponían que estos les hablaban con sinceridad.  
Por  lo  que  respecta  a  los  profesionales  sanitarios  entrevistados,  podemos  dividir  sus 
respuestas sobre este tema en dos grupos.  
En primer  lugar, hay algunos profesionales que opinan que  las usuarias  inmigrantes pueden 
ocultar  la  verdad  cuando  se  refieren,  como  ya  hemos  comentado  en  el  análisis  de  nodos 
anteriores, a sus conocimientos de español, o en cuanto a enfermedades, embarazos o abortos 
previos. A estos temas, añaden las mentiras relativas a hábitos y estilos de vida, al uso de una 
tarjeta  sanitaria ajena o al  seguimiento de  tratamientos médicos  recomendados, aunque no 
realizan distinciones dependiendo del origen de las usuarias.  



































Además de  tener una cultura diferente en general,  también  tienen una cultura sanitaria muy distinta. Y 
eso hay que preguntarlo, porque son muy reservados, yo creo que nunca sabremos  lo que toman. Pero, 


















extrañemos  si  hacen  tal  o  cual  cosa,  o  si  se  toman  tal  hierba…  Yo  creo  que  alguna  cosa  sí  que  nos 
ocultarán. Pero, bueno, como una española, que te puede decir que no fuma, y luego fuma… Vamos, que 
no creo que digan “Voy a hacerlo para…”, sino que yo creo que es más por miedo. [Matrona 6] 




















































y,  al  volver, me  la  han  traído  sin  toalla.  Entonces,  han  venido  luego  y me  han  dicho  “¿Dónde  está  la 
toalla?”. Y yo le he explicado que me la habían devuelto sin toalla. Y no sé cómo lo ha dicho, pero ha dicho 
algo así como “No puede ser. Siempre el mismo cuento. Es que no me lo creo… “. ¿Pero qué voy a hacer 
yo  con  una  toalla,  una  toalla  pequeña?. O  sea,  que  son  cosas  que  tienen  algunas,  que  piensan  que… 
[Comunidad gitana] 
Y, para concluir el análisis de  los usos verbales, por  lo que respecta a  la máxima de manera, 
analizamos si los profesionales sanitarios y las usuarias inmigrantes consideraban que la forma 
de hablar de sus interlocutores seguía ciertas normas asociadas a la cortesía verbal.  
























como  lo he visto en general en  todas, para mí es algo más de  la persona. Porque he  tenido, pues eso, 






Por  último,  algunos  profesionales  señalan  determinados  colectivos  de  usuarias  inmigrantes 
que,  según  su parecer,  son más directas y descorteses  cuando  se dirigen a ellos. Dentro de 
estos colectivos, destacan especialmente a las usuarias procedentes del este de Europa o a las 
de la comunidad gitana.  
Posiblemente  la gente del este  sea más brusca, porque  creo que  su carácter es así, y posiblemente  su 
forma de hablar sea algo más brusca, pero no creo que sean descorteses, sino que son así. [Anestesista 5] 
Y,  luego, me ha pasado alguna vez encontrarme  con mujeres maleducadas, que  son de Portugal, pero 




Algunas  son  respetuosas,  y  otras…  Las  gitanas,  a  veces,  a  lo mejor  contestan  con  desaires,  o  dicen 
“¡Cállate  ya!  ¡Que me pongan  la  epidural!  ¡Que no puedo más!”,  y  tú  le dices  “Pues, mira, espera un 
poquito, porque en este momento no  conviene, porque  tienes que esperar a  tener  contracciones más 
rítmicas”. [Matrona 7] 
En  cuanto  a  las  causas  de  esta  forma  directa  de  hablar,  dos  profesionales  entrevistados 
señalan  que  puede  deberse  a  que  no  son  hablantes  nativas  de  español  y  quizás  hayan 
aprendido  este  idioma  en  contextos  donde  el  registro  habitualmente  empleado  sea  muy 
coloquial.  
También  puede  ser  por  su  forma  de  hablar,  porque  hay  veces  que  no  han  aprendido  bien  español  y 









el  coño”.  Y  te  quedas  como  diciendo…  (Risas).  Pero  es  que  es  lo  que  han  aprendido. A  lo mejor,  son 



































Son educados. No piensan que estás de  fuera. Te  tratan como  la gente normal. A mí me  tratan así  los 
nueve meses. No me han preguntado si estás de fuera, si eres extranjero, o… si estás de aquí. A mí me han 
acogido como a la gente normal, como a los otros. [Europa del este 5] 
También hay algunas usuarias que, al  igual que  comentaban  los profesionales,  creen que  la 
















de  las  interacciones  entre  usuarias  inmigrantes  y  profesionales  sanitarios.  Dividimos  este 



























(Por  su  expresión,  parece  no  entender mis  palabras.  El marido  le  traduce  al  árabe  y,  entonces,  ella 
responde). Tiempo, bien, no mucho, no poco. [Magreb 4] 
Por lo que respecta a la estructura global de la conversación y la distribución de los turnos de 




en  dos  grupos.  Por  una  parte,  están  aquellos  que  no  perciben  dificultades  o  diferencias 









No, de  eso  (silencios,  solapamientos,  interrupciones,  etc.) no he notado nada,  la  verdad…  [Profesional 
socio‐sanitario 2] 
Por  otra,  algunos  profesionales  señalan  que  no  se  suelen  producir  interrupciones  o 
solapamientos, pero que sí han notado que las conversaciones con las usuarias inmigrantes no 
son fluidas, pues presentan un ritmo lento o muchos silencios (quizás debidos, de acuerdo con 
alguno  de  estos  profesionales,  a  sus  escasos  conocimientos  de  español).  Algunos  indican 























































































Por  otra  parte,  siempre  en  relación  con  el  macroespacio,  analizamos  si  los  profesionales 
sanitarios consideraban que el modo de vestir de algunas usuarias podía suponer un obstáculo 
para  la  asistencia  sanitaria,  y  si  las  usuarias  inmigrantes  podían  sentirse  incómodas  por  la 
desnudez requerida en ocasiones durante dicha asistencia.  
En  cuanto  al modo  de  vestir  de  las  usuarias  inmigrantes,  algunos  profesionales  sanitarios 
opinan que no supone ningún problema y que, en  todo caso, el que algunas usuarias  lleven 
muchas  prendas  puede  simplemente  conllevar  que  empleen más  tiempo  para  desvestirse 












Sí que  la manera de vestir, por ejemplo,  las negras que  llevan  la  saya esta que  se  la envuelven así dos 
veces y normalmente no llevan bragas, no, no, no… Te digo esas que tienen el culo tan prieto, que llevan 
esos vestidos  tan vistosos, pues esas  la mayoría no  llevan bragas. Pero, vamos, que a nosotros nos da 












Es que o se quitan  la  ropa o no se  las puede explorar.  […] Y su modo de vestir, no es que cree ningún 







de  los  profesionales  indica  que,  en  estos  casos,  se  trata  de  hacer  sentir  cómodas  a  estas 
usuarias colocándoles un gorro en lugar del velo antes de entrar a la zona de paritorios.  
El modo de vestir  sí que crea algún obstáculo, especialmente, y en esto creo que habremos coincidido 








no. Porque, por  ejemplo,  lo  típico, mujeres  con  calcetines  en  el quirófano hay de  todos  los  colores,  y 
tampoco me parece higiénico. Y lo demás, no. Y con el velo, pues lo mismo, a mí no me gusta, me parece 
también  poco  higiénico.  Yo,  personalmente,  les  pregunto  si  se  puede  quitar  el  velo,  si  tienen  algún 
problema, y si las veo un poco así, si les molesta despojarse de algo, pues les pongo un gorro encima, un 
gorro quirúrgico, que bueno,  sí, en principio,  lo más  limpio  sería no  llevarlo, pero a veces,  su situación 













Aquí cuando vienen  las señoras,  las despojamos de  todo, y nos olvidamos muchas veces y  les quitamos 
también  su pañuelo.  Y  a  veces, ponerle un  gorro, es  tan  sencillo  como ponerle un  gorro, que ellas  ya 
sienten una relajación y un… Eso es una cuestión, yo creo, más bien cultural. […] Y con lo del pañuelo, a lo 
mejor, eso es superimportante. Porque a lo mejor no caes tú y le pones el gorrito de la epidural y se lo vas 








































dice que pongan una pierna a cada  lado, yo siempre cojo  la sabanita y se  la pongo encima. Sí que hay 
alguna que hay que decirle que por favor quite las manos, porque se tapan y, si no, no las podemos mirar. 
Pero yo creo que eso depende más de la persona. [Enfermera 6] 
Y  en  cuanto  a desnudarse,  es que  aquí  tampoco  las  hacemos…  es  decir,  se  ponen  el  camisón  cuando 









problema  desnudarse,  y  otras,  aunque  afirman  que  sienten  pudor,  especialmente  cuando 
están  presentes  profesionales  sanitarios  del  sexo  masculino,  comprenden  que  en  este 
contexto  es  necesario  que  se  despojen  de  su  ropa  para  que  les  puedan  proporcionar 
asistencia.  
















No es un problema. También, por ejemplo, cuando voy a  la  revisión médica de  la empresa para  la que 













Entonces,  normalmente  las  que  se  niegan  a  ser  exploradas  son  las  que  no  se  quieren  quitar  la  ropa. 
[Obstetra 3] 
La mayoría de  los profesionales sanitarios señala a  las usuarias magrebíes o a  las de religión 
musulmana como aquellas que sienten mayor incomodidad al ser exploradas, especialmente si 
el profesional  sanitario es de  sexo masculino o  si está presente el marido de  la usuaria. No 


































puede que  les cueste un poquito más a  la hora de que tú  le vayas a tocar. Se quedan como un poquito 
más frías. Y el resto de grupos no pone ningún impedimento. [Matrona 6] 
















Sí,  sí, a veces no quieren  ser exploradas. Pero me  las he encontrado por  igual, de diferentes países de 
origen. [Obstetra 3] 
Por lo que respecta a las usuarias inmigrantes, tal y como se puede observar en las citas que se 












porque era  la primera vez que era explorada y  la otra porque no  le explicaban previamente 
qué tipo de exploración le iban a realizar.  
Primero no sabe, entonces primera vez no gusta mucho. [Asia 2] 























porque es que no  sé de dónde  son,  si  son  senegalesas, de Mali, o de dónde  sea… Aunque, bueno,  las 
senegalesas,  normalmente  acertamos  si  son  de  allí,  porque  suelen  tener  unos  tipazos  que  te  cagas… 
(Risas). Son altas, guapas, y con unos tipazos, que las ves por detrás y no dirías que están embarazadas… 





tienen como una especie de mantra que ahora no  te  lo podría  reproducir, que sería algo así como “Ay 
madre,  ay madre,  ay madre…”.  Algo  así,  ¿eh? No  quiere  decir  que  digan  eso,  pero  un  poco  así,  y  lo 
acompañan del chasquido de los dedos. Y la verdad es que eso es muy llamativo. [Matrona 1] 
Luego están  los gestos. Por ejemplo,  los gestos así  (Chasquea  los dedos) de  las africanas  cuando están 
dilatando. [Matrona 5] 
Hombre,  las  africanas  cuando  tienen  dolor,  sí  que  hacen  determinados movimientos,  no  sé,  es  otra 
manera de expresarlo, con las manos sí que hacen más gestos, con los dedos así (chasquea los dedos), sí 
que lo expresan más de esa manera. [Obstetra 2] 
Por  otra  parte,  algunos  profesionales  entrevistados  sostienen  que  las  usuarias  de  origen 
magrebí  suelen  evitar  el  contacto  visual,  rehúyen  la  mirada  del  profesional  o  la  dirigen 
exclusivamente hacia sus maridos si estos se encuentran presentes.  
Y cuando está el marido, en el caso de las magrebíes, la mirada siempre se dirige hacia él. [Anestesista 5] 
Eeeee…  las moras  rehúyen más  la mirada. Sí,  rehúyen más el contacto visual. Sin embargo, el contacto 
físico, no. Enseguida te van a coger la mano cuando tienen dolor, enseguida… Pero lo que es la mirada, la 
rehúyen más, sí. [Matrona 4] 
[…] hay como una barrera. Lo notas en  la mirada, en  los ojos,  le estás diciendo algo que tú crees que es 
importante,  te estás esforzando en explicarlo y, a  lo mejor, a veces,  te cambian  la mirada o miran a su 
acompañante… Que dices tú “Jolín, no estamos llegando a… a un entendimiento”. Y alguna árabe expresa 
así el dolor, como con sumisión. Parece como si se involucionan un poco. [Matrona 5] 






creen que  esto puede deberse  al miedo que  sienten o  a  su dificultad para  comunicarse  en 
español.  
Sí,  yo  creo  que  son  más  inexpresivas.  Las  que  no  entienden,  con  las  que  hay  más  dificultad  para 
comunicar, son más inexpresivas. Se meten en sí mismas, se aíslan, responden lo justo, [Anestesista 2] 
Es que  todas, o  casi  todas,  suelen estar bastante asustadas, da  casi  igual de dónde  vengan. Están  casi 
todas  como  a  la  expectativa,  pensando  “Me  duele  mucho.  Quiero  que  me  quiten  el  dolor”  y 
preguntándose “¿Qué es esto?”. Sí que ves en sus expresiones mucho miedo. […] Lo ves en sus caras,  la 








































Al  respecto,  además,  dos  de  las  usuarias  entrevistadas,  concretamente  procedentes  de 
Latinoamérica, creen que el uso de gestos por parte de los profesionales sanitarios les ayuda a 
entender mejor los mensajes que estos desean transmitir.  
Sí  que  utilizan  los  gestos,  pero  así  se  entiende  mejor.  Por  lo  menos,  yo,  así,  lo  entiendo  mejor. 
[Latinoamérica 4] 
Sí que creo que usan gestos, pero de esta manera le entienden mejor a uno. [Latinoamérica 5] 
En  cuanto  al  contacto  visual,  algunas  usuarias  inmigrantes  afirman  que  los  profesionales 
sanitarios  suelen mirarles  a  los  ojos  cuando  hablan  con  ellas.  Dentro  de  este  grupo,  hay 
algunas que nos cuentan que en su país también se suele mantener el contacto visual con el 
interlocutor, y otras que, en cambio, añaden matices o diferencias relativas a este contacto en 


































las cuales  interpretan  la falta de contacto visual como una señal de que el  interlocutor tiene 
algo que ocultar o está mintiendo. Mientras que esta misma  interpretación podría  coincidir 
con  la  interpretación  realizada  por  una  persona  autóctona,  observamos  por  las  respuestas 
ofrecidas por otras usuarias que acabamos de presentar que existen diferencias relacionadas 
con  el  contacto  visual  (o  la  ausencia  del mismo),  pues  en  otros  países  y  culturas  este  está 
relacionado con el pudor o el respeto. 
Y sí miran a los ojos. (Le pregunto si en Rumanía se suele mirar mucho a los ojos). Depende, los que son 























No me miran a  los ojos, no.  (Risa nerviosa).  (Le pregunto  si prefiere que  le miren a  los ojos  cuando  le 
hablan y se produce un breve silencio, tras el cual la usuaria responde tímidamente) No, no. [Magreb 1] 
Dentro de este grupo de usuarias entrevistadas que sostienen que los profesionales sanitarios 
no  les suelen mirar a  los ojos, hay una que, además, corrobora una de  las afirmaciones que 
estos habían hecho. En  concreto, comenta que, cuando no entiende el mensaje, ella misma 
desvía la mirada.  




Por  último,  por  lo  que  se  refiere  a  la  cercanía  que mantienen  los  profesionales  sanitarios 
cuando  se  comunican  con  las  usuarias  entrevistadas,  algunas  señalan  que  se  han  sentido 




























Otras,  aunque  sí  que  han  observado  diferencias,  no  consideran  que  esto  suponga  ningún 
problema.  Aquí  destacan  especialmente  las  respuestas  ofrecidas  por  algunas  usuarias 












al  español).  Si  comparamos  España  con  Rumanía,  aquí  se  acercan más.  Pero,  bueno,  es  el  ambiente 
caluroso, eso es bueno. [Europa del este 3] 















atención el  tono de voz empleado por sus  interlocutores en  las  interacciones comunicativas 
dentro del hospital contexto de estudio. 
Por lo que se refiere a los profesionales sanitarios, algunos de los entrevistados afirman que no 
han  observado  diferencias  en  cuanto  al  tono  de  voz  entre  las  usuarias  inmigrantes  y  las 
autóctonas. Dentro de este grupo, algunos consideran que el tono de voz varía de una persona 
a  otra  y  no  depende  de  su  origen  cultural,  y  otros  opinan  que  todas  las  usuarias, 














Pues  igual que  los castellanoparlantes. Cuando están más enfadadas elevan el  tono,  cuando están más 
apesadumbradas  lo bajan. Yo  creo que en eso no hay diferencia  con el  idioma  castellano.  [Profesional 
socio‐sanitario 1] 
Sin embargo, hay otros profesionales sanitarios que sí que han notado diferencias en el tono 
de  voz  de  determinadas  usuarias  y  las  dividen  por  colectivos.  En  general  (aunque  hay 
excepciones) creen que el tono de voz empleado por  las usuarias de África Subsahariana, de 
Europa  del  este  y  de  Latinoamérica  suele  ser más  alto  y,  por  el  contrario,  el  que  usan  las 





Yo  creo  que  las  sudamericanas  hablan  como  muy  fuerte.  Y  las  demás,  no,  son  más  suaves,  más… 
[Anestesista 2] 
Hombre, quizás el tono más alto lo tengan las del este a lo mejor. [Enfermera 6] 















en  la habitación,  solas, el  tono  cambia, es más elevado,  sí. Cuando  se dirigen a  ti,  lo hacen  como  con 
miedo o  con mucha prudencia.  Las pacientes  sudamericanas  también  se dirigen  con mucha prudencia, 
también incluso te pueden desviar la mirada… [Enfermera 3] 












Claro,  es  que  por  la  entonación  se  sabe.  Eso  es  como  los  animales.  Un  animal  te  entiende  por  la 
entonación, es decir, no entiende lo que le dices, pero, por la entonación, sabe si lo estás aplaudiendo, o 
estás  riñéndole o… ¿sabes? A ver, una mujer puede que no  te entienda, pero  si  tú  le dices  con  cariño 
“Vuélvete. Cógete la piernita y empuja así” (todo esto lo dice en un tono muy dulce), pues es que son muy 
colaboradoras en general. [Matrona 7] 
Por  su  parte,  la  gran mayoría  de  las  usuarias  inmigrantes  entrevistadas  afirma  que  no  ha 




















Normal, el  tono me parece normal.  (Le pregunto  si  cuando  llegó de Argelia había algo en el modo de 
hablar de  los españoles que  le  llamara  la atención). Los españoles hablan mucho y muy rápido. Cuando 
voy  en  el  autobús,  digo  a mi marido  “Los  españoles  hablan mucho”.  Pero  ahora  ya  estoy  costumbre. 
[Magreb 3] 
Depende de la persona. En Mauritania también hay gente que habla alto y otros, bajo. Varía. [Magreb 4] 













es  sobre  todo  la gente del pueblo que  te empiezan a gritar pensando que así  la  vas a entender, pero 
hablando alto o bajo la entiendes igual. [Europa del este 1] 
Bueno, aquí hablan más alto, sí. [Latinoamérica 2] 







Analizamos  a  continuación  el  último  nodo  de  datos  recolectados  con  la  técnica  de  las 
entrevistas,  centrado  en  las  actitudes  sociales.  Como  hemos  comentado  en  el  capítulo  2, 
relativo al diseño metodológico de nuestro estudio,  las preguntas planteadas mediante esta 
técnica siguen una progresión de menor a mayor complejidad y, de hecho, las cuestiones que 
estudiamos en este nodo presentan un  carácter más delicado  y  afectivo  con  respecto  a  las 
presentadas previamente. En concreto, se  refieren a cuestiones de género,  la  interacción de 
los profesionales sanitarios con los maridos y familiares de las usuarias inmigrantes, el posible 










de  las usuarias  inmigrantes o en  la posible existencia de dificultades de  interacción cuando el 
profesional que atiende a estas usuarias es de sexo masculino. 
En primer lugar, cabe señalar que, aunque planteamos una pregunta específica sobre posibles 
problemas  de  género  en  el  último  bloque  de  las  entrevistas,  ya  habían  ido  surgiendo 
referencias a estos problemas en otros puntos del análisis de  las mismas, como por ejemplo, 
cuando  tratamos  las cuestiones  relativas a  la  interacción entre  los sujetos  investigados y, en 
particular, aquellas  relacionadas  con el pudor manifestado por algunas usuarias  inmigrantes 
(en  especial  las  de  origen  magrebí)  ante  el  contacto  físico  y  la  exploración  o  al  tratar 
determinados  temas que podrían considerarse  tabúes en  su cultura de origen. Se ponen de 
manifiesto  en  este  caso  las  líneas  difusas  y  la  interrelación  existentes  entre  los  diferentes 
temas  analizados  en  nuestro  estudio,  cuestión  que  ya  habíamos  planteado  al  principio  del 
análisis. 
Además, debemos tener en cuenta que existe un predominio de mujeres tanto en general en 





















se mentalizan,  o  ven  tanto  hombre  que…  pero  vamos,  aquí  no  nos  han  pedido  que  venga  una  chica. 
[Anestesista 4] 





yo médico  hombre  no”.  Pero,  vamos,  a mí  aquí  no me  ha  tocado  nunca  tenerle  que  cambiar  a  un 
compañero la señora que le tocaba por estos problemas. [Matrona 5] 









comportar de una determinada manera, que, por  ejemplo,  se  tienen que quitar  la  ropa o  seguir unas 
normas…  Vamos,  a  mí  me  parece  que  eso  lo  tienen  claro  o,  al  menos,  deberían  tenerlo  asumido. 
[Anestesista 2] 
Yo,  personalmente,  no me  he  encontrado  ningún  caso  en  el  que  la  paciente  se  negara  a  ser  tratada 








Yo creo que  te  tienes que aguantar un poco con  lo que hay. En muchas ocasiones es que no se puede 
elegir. Es que si te baja un pediatra que está de guardia, es que le toca a él estar de guardia, o si te viene 
































pues  igual  ese día  pasan  un mal  rato,  igual  no  se  dejan  explorar,  pero  yo  creo  que,  incluso  el mismo 
ginecólogo  está  de  acuerdo  en  que  el  próximo  día  la  visite  una  ginecóloga.  Al  principio  veía  que  los 
compañeros se  intentaban enfrentar, como para  intentar educar a  la gente, y decían “Pues si  le toca,  le 





figura  masculina  con  una  mayor  preparación.  Veremos  a  continuación  cómo  esta  misma 









































todo,  del  Magreb,  sostienen  que  prefieren  ser  tratadas  por  personal  sanitario  femenino, 
aunque ninguna de ellas afirma haberse negado cuando el profesional que las ha atendido era 
un  hombre.  Cabe  destacar  el  caso  de  las  usuarias magrebíes,  algunas  de  las  cuales  dicen 
preferir  que  les  ofrezca  asistencia  una  mujer  en  determinados  contextos  o  para  tratar 



















Es  lo mismo,  son  iguales…  pero,  si  es  posible, mejor mujer,  porque mujeres  entienden más  cosas  de 
mujeres. [Magreb 4] 
Por  último  y,  como  anticipábamos  en  el  análisis  de  las  respuestas  de  los  profesionales 











Que  son más  suaves. Porque a mí me  tocó una ginecóloga mujer y otro hombre, y como casi mejor el 
hombre. He preferido que fuera el hombre el que me atendió en el parto. No es por nada, es que no sé… 
los hombres como que siempre saben tratar, parecen más delicados los médicos. [Europa del este 1] 
La  siguiente  cuestión  que  analizamos  en  relación  con  las  actitudes  sociales  se  refiere  a  la 
interacción  con  los maridos  y  familiares  de  las  usuarias  inmigrantes.  Este  tema  solo  fue 
planteado  en  esta  última  parte  de  las  entrevistas  a  los  profesionales  sanitarios,  pues  en 
preguntas  anteriores  (relativas,  por  ejemplo,  a  las  visitas  y  al  acompañamiento  durante  el 
parto) ya  se había  indagado  sobre  la  interacción de  los maridos y  familiares con  las propias 
usuarias.  






























interacción  con maridos  y  familiares  de  las  usuarias  autóctonas  se  deba  probablemente  al 
hecho  de  que  las  usuarias  inmigrantes  y  sus  familiares  conocen menos  sus  derechos  y  el 
funcionamiento del proceso de parto hospitalario en España  y  a que normalmente  cuentan 
con menos  redes de apoyo. A estos  factores podríamos sumar, aunque no  lo mencionen en 
este punto  los entrevistados,  la posible  falta de dominio del  idioma que  les  impide expresar 
quejas.  
Son  pocos  los  profesionales  sanitarios  entrevistados  que  afirman  haber  tenido  mayores 
problemas en la interacción con los maridos y familiares de las usuarias inmigrantes y, en estos 



















Sí,  con maridos  de marroquíes.  Porque  deciden  ellos  el  tipo  de  tratamiento  que  tienen  que  tener  las 








Para  concluir  el  análisis  de  los  datos  recolectados mediante  la  técnica  de  las  entrevistas, 
estudiamos dos de las cuestiones más delicadas de tratar en relación con las actitudes sociales 
que se dan en  los encuentros  interculturales. En concreto, analizamos si, de acuerdo con  los 
entrevistados, hay profesionales  sanitarios que presentan  actitudes  racistas o  xenófobas  al 
proporcionar  asistencia  a  las  usuarias  inmigrantes,  y  si  estas  últimas  han  manifestado 
sentimientos de discriminación durante su permanencia en el hospital contexto de estudio.  
Por  lo que respecta a  los profesionales sanitarios entrevistados,  la primera cuestión que nos 
gustaría destacar es que, a pesar de que en principio habíamos presupuesto que las respuestas 
recibidas  serían más  bien  breves  o  evasivas,  precisamente  por  el  carácter  delicado  de  las 
preguntas  planteadas,  nos  sorprendió  recibir  contestaciones  muy  extensas,  detalladas  y 
aparentemente sinceras en relación con estos temas.  









que  alguien  entra  por  la  puerta,  no  te  planteas  si  hay  que  atenderlo  o  no  hay  que  atenderlo,  es  un 
paciente como cualquier otro y le haces lo que le harías a otros, y utilizas los mismos medios y los mismos 
criterios que usarías  con otros. Es que yo  creo que  los problemas políticos no van ni  con  la  sanidad ni 





la coyuntura o  los problemas que hay, pues  lo puede decir  todo el mundo y en  las noticias y  tal, pero, 
independientemente de todo eso, ese no es nuestro problema, que en el momento en que alguien entra 
por la puerta, somos profesionales y que no se discrimina, se trata exactamente igual a todo el mundo, y 
se  le hace a todo el mundo  lo que necesita, no te planteas ni que sea de un sitio u otro, o de  la tarjeta 
sanitaria y demás… [Anestesista 4] 
No. Yo creo que la única actitud xenófoba, que en realidad no es xenófoba, simplemente es que hay gente 
con  la que creas empatía y hay gente con  la que no  la creas. Pero más que  tratar de uno u otro modo 
porque es fulanita que viene de tal sitio, las tratamos porque es fulanita y porque es así. Y lo mismo nos 
podría pasar con una de Madrid, o con una de Zaragoza. [Matrona 2] 





También  es  verdad  que  cada  vez  la  gente  estamos más  concienciados.  Aunque  a  veces me  da  rabia, 
porque vas por la calle o mismo en los pueblos, por ejemplo, yo ahora vengo de las fiestas de mi pueblo, y 
allí  la gente siempre está con  lo mismo “Que si  los extranjeros, que si se nos van a  llevar  las pensiones, 
que se  lo están comiendo  todo… “. Y es que en  la calle se piensa mucho más en el extranjero como el 
culpable de todos los males que nos pasan en este país, que bueno, eso es lo que cree alguna gente, que 
te lo dice tan descaradamente y tan así… Yo, por ejemplo, en las fiestas de mi pueblo, que no han parado, 
y  les he dicho “¿Y  lo que nos han robado  los ricos?”. Llegas a enfadarte, porque piensas en que todo  lo 
que nos han robado todos los directivos, todos los ricos y todos los políticos no es ni una parte de lo que 





Al  respecto, otros matizan que, aunque no  se manifieste ninguna actitud  racista, es posible 
que, por  las dificultades que entraña  la asistencia a determinados colectivos de usuarias,  se 
exprese  por  parte  de  algunos  profesionales  cierto  recelo  o  preocupación  previos  cuando 
tienen que atender a estas usuarias.  
No,  yo  creo  que  actitudes  xenófobas,  no.  Lo  que  sí  que  haces  a  veces,  porque  ya  te  digo,  que  los 
problemas  los  presentan  casi  siempre  unos  determinados  grupos,  no  sé  si  porque  son  acrecentados 
también por alguien de esos grupos que  los estimulan, por así decirlo, y entonces algunos profesionales 
vienen como muy vigilantes. Pero que los profesionales sean xenófobos, yo creo que no. [Anestesista 1] 
No, yo, de  todos  los que conozco, sinceramente, pienso que no. Pero  lo que sí  te digo, y a mí me pasa 
también, es que yo nunca he sido racista, jamás, ni creo que ahora lo sea, pero es verdad que cuando te 




Asimismo,  uno  de  los  profesionales  sanitarios  opina  que,  aunque  el  trato  que  se  da  a  las 




tiempo  de  democracia  en  España  y…  También  depende  bastante  de  la  zona,  porque  hay  zonas  como 
Madrid o Barcelona que son más  interculturales, y entonces allí no cuesta tanto. Pero sí que pienso que 
hay gente mayor a la que le cuesta un poco más adaptarse. Sí que hay que ver que la pirámide poblacional 


































estar muy  tarado,  de  verdad,  para…  Y,  entonces,  yo  creo  que  son más  comentarios.  […]  Yo  creo  que 




ni diferente ni mal. Es que no  te sale  tratar a una persona mal. Si  te dedicas a  la salud, se supone que 
tienes un carácter que  te  lleva a ayudar a  los demás, que no has acabado aquí por casualidad, que has 




una  sombra mayor de  lo que era hasta  ahora.  […]  Sí, oyes  comentarios  sobre  todo. Pero  yo  creo que 
acción,  lo que se dice acción… Aunque, bueno, yo creo que dejar a una chica sola  todo el día… en una 
ocasión lo vi yo, pero más no. Ahora, comentarios, muchos. [Matrona 5] 









paro…”  y  esas  cosas.  […]  Pero  son más  bien  comentarios,  acción  ninguna,  ¿eh?  Acción  ninguna,  en 











en que  repartes  la medicación, o  la  comida,  tu modo de actuar cuando  suena un  timbre, el ver que  la 
habitación está  llena de gente y cómo reaccionas, ver que se trae su propia comida y cómo reacciona el 
personal sanitario. Y hay gente que yo creo que sí que puede dar contestaciones  fuera de  tono o tener 
actuaciones muy bruscas…  (Mientras va pronunciando estás últimas  frases, va bajando el  tono de voz, 
quizás porque teme que le escuchen los compañeros que están en la planta, fuera de la sala en la que nos 
encontramos). [Enfermera 3] 
(Largo  silencio  antes  de  responder).  Hombre,  estamos  en  tiempos  de  crisis.  Puede  que  algún…. 




los procedimientos son  iguales… Es decir, que en todo eso, no. Pero  igual el trato personal, a  la hora de 
hablar con ellas, pueden tener algún prejuicio o alguna contestación más así, pues… yo qué sé, puede ser. 
[Obstetra 2] 
(Largo  silencio). Hombre, prejuicios,  sí, muchos, muchos, pero de ahí a que  se  les  trate mejor o peor… 
Hmmmm. En cuanto a los resultados finales, yo creo que no, pero igual a la hora de tratar a las pacientes, 
sí. Con menos respeto, igual, en función del origen, o… Sí, sí, puede ser. [Obstetra 3] 
Cabe  destacar  dentro  de  este  grupo  el  comentario  realizado  por  uno  de  los  profesionales 




poner a  las extranjeras  juntas en  las habitaciones aunque no compartan  la nacionalidad es una actitud 















259  Al  respecto  de  la  distribución  de  las  usuarias  según  sus  orígenes  en  el  hospital  contexto  de  estudio,  véase 
también, en el subapartado de análisis de la interacción entre usuarias de este capítulo, tanto la respuesta ofrecida 





pero hay unas  cuantas que  sí. Y yo  creo que están  contra  todos  los  inmigrantes, no  contra estas,  sino 
contra todos… […] A veces veo el comportamiento de algunas compañeras y… se me llevan los demonios. 






personalmente,  lo  tengo  clarísimo.  Para mí  es  una mujer  que  está  de  parto,  es  una mujer  que  está 
doliente, y  tiene el mismo derecho a  la asistencia que  la de al  lado, que puede  ser una médico, o una 













siento mal, porque para mí  son personas… Y, por ejemplo, ahora,  todo esto de  la  tarjeta  sanitaria me 
parece una discriminación, y un abuso de poder y un genocidio. Te lo digo de verdad, ¿eh? Porque, vamos 
a ver, yo por tener la suerte de nacer en esta parte del mundo soy una privilegiada, y por nacer un metro 
más abajo no  tienen derecho a nada… Y es que  son personas. Bastante  tienen  con venir aquí. Porque, 
¿quién quiere irse de su país, de su tierra, de su familia, de todo lo que ha vivido, y marcharse fuera? Es 
que es muy duro… Y, entonces, eso la gente no lo entiende, mis compañeras no lo entienden. ¿Y por qué? 








Solo  tres  de  los  profesionales  sanitarios  entrevistados  declaran  haber  experimentado  en 
primera persona sentimientos racistas hacia las usuarias inmigrantes y, en los tres casos (como 
también se puede observar en algunas de las respuestas incluidas anteriormente en el análisis 
de  esta  cuestión),  consideran  que  estos  sentimientos  pueden  estar  causados  por  la  actual 
situación  de  crisis  económica  y  el  empeoramiento  de  sus  condiciones  de  trabajo,  con  una 
mayor carga asistencial. Además, también creen que, por lo general, las ayudas que se ofrecen 
a la población extranjera suelen ser mayores que las que reciben los autóctonos (algo que, de 
acuerdo  con  los  datos  oficiales,  no  se  corresponde  con  la  realidad  o,  al  menos,  debería 
matizarse), y es este sentimiento de discriminación por parte de los profesionales el que quizás 
les hace experimentar cierta hostilidad hacia los inmigrantes.  












todos, pero  cuando no podemos ayudarnos ni  siquiera a nosotros… Que no  llamemos a  tanto  turismo 
sanitario.  Y  ya me  da  igual  que  sean  orientales,  negritas,  sudacas…
260  No,  no,  no.  Da  igual  que  sean 
ingleses, americanos, alemanes… O sea, no hagamos ese turismo sanitario, ¿eh? ¡Hala, que España lo da 
todo! Pues  sí, me  siento un poco  xenófobo  con  todo esto, pero no  con  las personas en  sí,  sino por  la 















que a ellos  les dan  todo y a nosotros, muchas veces, nada. Por ejemplo,  lo del  comedor y  todas estas 
ayudas  van  siempre  para  ellos  antes  que  para  una  persona  “normal”…  Pregúntaselo  a  la  trabajadora 
social, pero estoy segura de que las ayudas si eres gitano o eres extranjero, pues tienes más facilidad. Por 
lo menos antes, porque yo creo que ahora… pues no sé lo que harán. [Profesional socio‐sanitario 2] 
Por  otra  parte,  en  cuanto  a  si  las  usuarias  inmigrantes  se  sienten  discriminadas  y  han 





















¿Discriminadas con  respecto a otras mujeres? ¿Con  respecto a  las españolas? Pues, mira, yo no me he 
encontrado ningún caso, o no me lo han dicho, por lo menos. [Matrona 7] 
En cuanto a la expresión manifiesta del sentimiento de discriminación, como apunta uno de los 
profesionales  entrevistados,  esta  puede  estar  relacionada  con  un  dominio  del  idioma  y  un 
conocimiento más profundo del  sistema y de  los derechos de acceso y uso de  los  servicios, 
capacidades de las que carecen algunas usuarias inmigrantes.  
No. Ummmm… yo  creo que no, yo  creo que quien  realmente  lo expresa es quien  tiene un  control del 






Por  el  contrario,  hay  otro  grupo  dentro  de  los  profesionales  entrevistados  a  los  que  las 
usuarias  inmigrantes  sí que han expresado en algún momento que  se  sienten discriminadas 
(bien verbalmente o mediante su actitud). 
No  lo dicen, pero hay muchas actitudes, el modo en que hacen  las cosas, que  te puede al menos dar a 
pensar que sí, que se siente discriminadas. [Anestesista 3] 











recibir  mayor  atención,  pero  que  realmente  no  sienten  dicha  discriminación  o  que,  si  la 
perciben, esta en  realidad no se da, puesto que  los profesionales  intentan  tratar a  todos  las 
usuarias por igual (o incluso, tal y como sostiene alguno de los entrevistados, tratan mejor a las 
usuarias  inmigrantes que a  las autóctonas, por  la situación desfavorecida que suelen vivir  las 
primeras con respecto a las segundas).  
Pues, yo ya no  lo sé, si se sienten discriminadas o  juegan a hacer ver que se sienten discriminadas para 









Cuando a  lo mejor  le dirías  lo mismo a un español, ¿sabes? Lo que pasa es que a veces por decir  lo que 
piensas, aunque se  lo dirías a un español  igualmente, pues ya piensan que eres xenófoba, o  racista o… 
Cuando yo creo que, al contrario, ¡para nada! [Enfermera 1] 




llevan muchos  años…  Y,  entonces,  la  de  gine(cología)  te  dice  “Oiga,  porque  yo  estaba  antes…”,  y  se 
piensan que tienen derecho y no saben que nosotros seguimos un turno establecido… [Enfermera 6] 
Y  yo  pienso  que muchas  veces  es  el  arma,  cuando  ellas…  no  sé,  en  los  casos  concretos  en  que  están 
enfadadas por algún motivo,  lo utilizan como arma, es decir, que  te dicen que se sienten discriminadas 
cuando  a  lo  mejor  no  es  así.  Eso  es  lo  único  que…  Pero,  vamos,  yo  creo  que  realmente  sentirse 
discriminadas no se sienten, porque no tienen por qué, aquí se trata a todos por igual. Pero el hecho a lo 




sí que no  lo he visto. Se  intenta  tratar a  todas por  igual. Es más, precisamente  tratamos mejor a estos 




No, en ese  sentido  yo  sí que  a  veces  creo que  lo utilizan. Cuando no  tienen ningún  argumento, dicen 






eso depende de  la persona…  Lo que  sí que noto es que antes  se decía más entre españoles que a  los 






la  pregunta  anterior,  algunos  han  declarado  haber  presenciado  comentarios  o  actitudes 
racistas  por  parte  de  algunos  compañeros,  con  lo  cual  este  sentimiento  de  discriminación 
podría estar en cierto sentido justificado.  




















ni…  Yo  creo  que  igual  ellos  interpretan  que  se  les  deja  fuera  por  algún motivo,  no  sé,  porque  son 
extranjeros y no… Y solo me ha pasado con árabes. [Anestesista 5] 
Sí, algunas  incluso  sin motivo  se  sienten discriminadas.  Las  sudamericanas, por ejemplo, muchas veces 
dicen  que  se  les  trata  mal  por  ser  inmigrantes.  Las  chinas,  no,  no  dicen  nada  de  eso.  Son  las 
sudamericanas y las árabes. Sí, sí, muchas se quejan. Y, sobre todo, los maridos, te dicen “Eso es porque 
soy inmigrante”. Es un poco como los gitanos, que te dicen “Pues, eres una racista”. [Obstetra 3] 




trabajo  de  campo.261  En  concreto,  este  profesional  opina  que  no  han  recibido  suficiente 











que seguir atendiendo, entonces… La  ley pone que a  las embarazadas y a  los niños hay que atenderlos, 
















Por  lo  que  se  refiere  a  las  usuarias  inmigrantes,  analizamos  conjuntamente  las  respuestas 
recibidas en  relación  con el posible  racismo o  xenofobia de  los profesionales  sanitarios y el 
propio sentimiento de discriminación que las mismas entrevistadas han podido experimentar.  
La  gran  mayoría  de  las  usuarias  entrevistadas  no  cree  que  los  profesionales  sanitarios 
presenten actitudes racistas y afirman que no se han sentido discriminadas. Resulta llamativo 
el hecho de que, al  contrario de  lo manifestado por  los profesionales  sanitarios,  los  cuales, 
como  hemos  visto,  opinan  que  algunos  de  sus  compañeros  presentan  actitudes  y 
comportamientos discriminatorios, las usuarias sin embargo no lo hayan percibido o, al menos, 
no  lo manifiesten  en  las  respuestas ofrecidas durante  las  entrevistas. No podemos  saber  si 
realmente estas usuarias no son conscientes del posible racismo y xenofobia de una parte del 
personal sanitario o si, a pesar de las garantías de confidencialidad aportadas, consideran que 








































Son  pocas  las  usuarias  inmigrantes  que  relatan  algún  episodio  en  el  que  un  profesional 
sanitario se haya comportado de manera racista o xenófoba, y todas ellas resaltan que se ha 




















Pero  con  la obstetra  con  la que  tenía  citas durante el embarazo  y  tal  sí que… No  sé,  veía un poco de 
prejuicios tal vez, no sé… Era una persona muy seria y nunca me miraba a la cara y tal y… Pero, bueno, en 











también  uno  de  los  profesionales  entrevistados,  consideran  que  en  el  hospital  contexto  de 
estudio  no  se  dan  actitudes  discriminatorias,  sino  que  es más  bien  fuera  de  él  donde  la 
población autóctona  las puede presentar. De acuerdo con estas usuarias esta discriminación 
puede  estar  motivada  principalmente  por  la  apariencia  física  o  por  estereotipos  o 
generalizaciones. En particular, una de estas usuarias sostiene además que  los comentarios y 
comportamientos racistas y xenófobos se dirigen más hacia algunos colectivos de inmigrantes 
(magrebíes,  subsaharianos  y  latinoamericanos)  que  a  otros  (por  ejemplo,  procedentes  de 
Europa del este).  
Más que aquí, en hospital, es que  luego con  la gente en  la calle… Es que te miraban un poco extraño al 







ellos  todos  los  chicos  son  igual, y  como yo he venido en el hospital  solamente  cuando he  tenido a  los 
chicos, se han comportado normal, pero no sé si esto es siempre así. La discriminación yo creo que la hace 
sobre todo la gente que tiene poca cultura, yo así lo veo. Se trata de personas que tienen poca cultura o, 
vamos  a  ver,  también  puede  ser  por  otra  cosita,  puede  ser  gente  que  tienen  poca  espiritualidad,  no 








fuera,  sí que hay un poco de discriminación. Pero de  todas  formas, hay menos discriminación para  los 
rumanos, que para  los moros,  los negros, o  los  latinoamericanos. Pero hablamos de  fuera, aquí en  los 
hospitales es menos. Porque aquí como… es  la etiqueta profesional que  te  impide comportarte de esta 
manera, pero cuando estás en la calle, sí que se comportan de esta manera. [Europa del este 5] 
Antes de concluir el análisis de  los datos recolectados mediante  la técnica de  las entrevistas, 
cabe recordar que las cuestiones más relevantes presentes en dicho análisis se retoman en el 
apartado de conclusiones generales del estudio de caso, en el que se comparan además con 
los  datos  obtenidos  mediante  otras  técnicas  y  con  la  literatura  publicada  sobre  nuestros 
intereses de investigación.  









anteriormente, en observar de manera no  intrusiva  los  fenómenos y situaciones que se dan 








y  la  imposibilidad de acceder, por  falta de autorización, a  todos  los espacios en  los que nos 
gustaría haber estado presentes.  








esquema  predeterminado  con  categorías  excluyentes,  aunque  relacionadas  entre  sí.  El 
segundo consiste en las notas tomadas en el diario de campo de forma asistemática mientras 
permanecíamos en el hospital durante el trabajo de campo.  





















capítulo  2,  la  observación  tuvo  lugar  en  diversas  zonas  del  hospital,  aunque  se  centró 
especialmente en las plantas de puerperio y, dentro de las mismas, en las habitaciones donde 
estaban  ingresadas  las usuarias, así como en  las zonas de descanso para personal sanitario y 
las salas de baño de los recién nacidos situadas en dichas plantas.  
Esta observación llevada a cabo en las plantas de puerperio se desarrolló entre el 26 de julio y 













resulta  posible  contabilizar  el  número  exacto  de  horas  de  las  que  consta  esta  observación, 
pero teniendo en cuenta el número de días que acudimos al hospital (unos 25) y el número de 
horas  aproximadas  que  permanecimos  en  el mismo  cada  uno  de  esos  días  (6),  podemos 
afirmar  que  esta  observación  tuvo  una  duración  aproximada  de  entre  125  y  150  horas. 




Por  lo  que  se  refiere  a  los  datos  demográficos  de  los  sujetos  observados  durante  nuestro 




demográficos, por ejemplo, sobre  los maridos o  familiares presentes durante  las consultas o 
sobre algunos profesionales que, mientras estábamos en un determinado contexto en calidad 
de observadores,  realizaban algún comentario o  interactuaban brevemente con  las usuarias. 
Por otro  lado, cabe señalar que  los datos demográficos de  los sujetos observados coincidirán 
488 
 
en ocasiones con  los datos de  los sujetos a  los que hemos realizado entrevistas, ya que, por 
ejemplo,  algunas  de  las  usuarias  presentes  durante  la  observación  llevada  a  cabo  en  las 
consultas  a  puérperas  (en  concreto  tres  de  ellas),  accedieron  a  ser  entrevistadas 
posteriormente,  lo  cual  sucedió  también  en  el  caso de uno de  los obstetras encargados de 
dichas consultas.  
Presentamos los datos demográficos divididos en tres grupos: en primer lugar, nos referimos a 
los  sujetos observados durante nuestra presencia en  las  consultas a puérperas; en  segundo 
lugar, nos centramos en aquellos sujetos presentes durante nuestro intento fallido de observar 
las  consultas  a  gestantes;  y,  en  tercer  lugar,  describimos  a  los  sujetos  observados  durante 
nuestra permanencia en el hospital antes, durante o en el  lapso de tiempo  intermedio entre 





































La  lengua materna  de  6  de  los  7  profesionales  sanitarios  sujetos  de  la  observación  en  las 
plantas de puerperio era el español y la del profesional restante era el árabe.264 En cuanto a las 
lenguas extranjeras habladas por  los profesionales  sanitarios,  solo disponemos de  los datos 
relativos a  los dos obstetras, quienes eran en realidad  los que  interactuaban con  las usuarias 
durante  las  consultas, pues,  como  se puede ver en  las  fichas que  figuran en  los anexos,  los 




árabe. Tal y  comentaremos más adelante en el análisis de  los datos de  la observación, este 
obstetra  en  particular  usaba  estas  expresiones  en  la  lengua materna  de  algunas  usuarias 
inmigrantes como un modo de acercamiento, demostrando al mismo  tiempo cierta empatía 
con las mismas. 
Por otra parte,  las usuarias  inmigrantes que participaron en  la observación mientras  se  les 
realizaba la consulta en las plantas de puerperio fueron en total 14, y las zonas de procedencia 




















































265  No  disponemos  de  los  datos  relativos  al  número  de  hijos  previos  nacidos  en  España  de  todas  las  usuarias 
inmigrantes observadas durante las consultas a puérperas, pero sabemos por aquellos de los que sí disponemos que 













Asimismo,  si cruzamos estos datos con  los del  tiempo de permanencia en España, podemos 
concluir  que,  a  diferencia  de  lo  que  preveíamos,  no  siempre  existe  una  relación  entre  un 







señalar  que  8  de  las  usuarias  inmigrantes  observadas  en  las  plantas  de  puerperio  se 
encontraban  solas.  Aportamos  a  continuación  los  pocos  datos  de  los  que  disponemos  en 
relación  con  las  6  usuarias  que  sí  que  se  encontraban  acompañadas,  indicando  el  país  de 
origen de cada una de estas usuarias. Los países de origen de los acompañantes coinciden con 






































casos  de  la  usuaria  procedente  de  China  y  la  procedente  de  Bulgaria).  De  hecho,  nos 
comunicamos con estas dos últimas usuarias gracias a las labores de interpretación realizadas 










El  grupo  de  profesionales  sanitarios  a  los  cuales  hacemos  referencia  en  nuestro  diario  de 
campo son en total 13, divididos por perfiles de la siguiente manera: auxiliares de enfermería 







algo  más  alta  en  relación  con  la  edad  media  de  los  profesionales  participantes  en  otras 
observaciones o en las entrevistas, y esta estaba comprendida entre los 31 y los 61 años.  
Su  lengua materna  era  el  español  en  todos  los  casos.  En  cuanto  a  sus  conocimientos  de 
lenguas extranjeras, algunos de ellos afirmaron tener conocimientos de  inglés (4), algunos de 
francés  (4), un profesional  tenía  conocimientos de alemán e  italiano, y otro de árabe. Cabe 
resaltar que, como en el caso de  los entrevistados,  los profesionales sanitarios mencionados 
en  nuestro  diario  de  campo  reconocieron  tener  en  muchos  casos  un  nivel  bajo  de 
conocimientos de estas lenguas extranjeras y, además, estas lenguas no se correspondían en la 
mayoría  de  los  casos  con  las  lenguas maternas  de  las  principales  comunidades  de  usuarias 
inmigrantes.  
En relación con  las usuarias  inmigrantes de  las cuales aportamos datos en nuestro diario de 
campo,  este  grupo  está  constituido  por  las  25  usuarias  entrevistadas.  Por  este motivo,  los 






























Tras  la  presentación  de  los  datos  contextuales  y  los  datos  demográficos  de  los  sujetos 
observados, pasamos al análisis de las categorías conceptuales o teóricas. A pesar de que los 
subnodos o subtemas de  la observación no participante no coinciden plenamente con  los de 














realizar una  serie de  consideraciones previas.  Los datos obtenidos mediante esta  técnica  se 
















que  suelen  realizarse  a  primera  hora  de  la mañana  en  las  plantas  de  puerperio. Unos  días 
antes  de  iniciar  la  observación,  nos  reunimos  con  los  dos  obstetras  encargados  de  realizar 
estas  visitas  para  solicitar  su  consentimiento  para  participar  como  observadores  durante 
aquellas  en  las que  se  atienda  a usuarias no  autóctonas.  Los obstetras no plantean ningún 
inconveniente, siempre y cuando  las usuarias estén de acuerdo con que estemos presentes. 
Acudimos  a  la  planta  antes  del  comienzo  de  la  ronda  de  visitas médicas  y  solicitamos  a  la 
responsable que nos  indique el número de  las habitaciones donde se encuentran  ingresadas 
usuarias de origen extranjero y la nacionalidad de las mismas. Desde el primer momento, nos 
llama  la  atención  el  hecho  de  que,  por  lo  general,  las  usuarias  inmigrantes  se  encuentren 
ingresadas en el mismo pasillo268 en habitaciones contiguas, cuestión que comentaremos más 
detalladamente  en  el  subapartado  del  análisis  de  la  observación  relativo  a  las  actitudes 
sociales.  
Por  lo que  se  refiere  a  las  consultas  a  gestantes, nuestro propósito  con  la observación  era 
completar  el  estudio  y  observar  la  interacción  de  los  profesionales  sanitarios  no  solo  con 
puérperas,  sino  también  con  usuarias  embarazadas.  En  primer  lugar,  nos  dirigimos  a  los 
obstetras  que  se  ocupan  de  las  consultas  durante  el  embarazo  en  el  hospital  contexto  de 
estudio. Cabe  señalar que estas  consultas atienden a usuarias  con embarazos que plantean 
algún  tipo de  riesgo,  ya  que,  en  caso  contrario,  se  realizarían  en  el  centro  de  salud  que  le 
corresponda a cada usuaria por lugar de residencia. Solo una integrante del grupo de obstetras 
accede a participar en el estudio, pero nos  indica que deberemos permanecer en  la  sala de 
espera y preguntar a  las usuarias antes de que entren a  la consulta si aprueban que estemos 
presentes durante la misma. Con estas condiciones, debemos prácticamente “adivinar” por el 
aspecto  físico de  las usuarias quiénes  son de origen extranjero  y, a diferencia de  lo que ha 







realizando  la  observación  en  las  plantas  de  puérperas,  y  no  en  la  sala  de  espera  de  las 
consultas prenatales. Aunque ella se ha mostrado colaboradora,  insiste en que no es posible 
                                                            
268  Cada  planta  de  puerperio  se  divide  en  un  pasillo  con  habitaciones  pares  y  otro  con  habitaciones  impares, 










profesional‐usuaria o  sobre  cuestiones  relativas al embarazo  (como, por ejemplo, el  control 
gestacional) mediante las otras técnicas empleadas en nuestro estudio.  
6.3.2.1.2. Asistencia sanitaria general  
Presentamos a continuación  los datos  relativos a  la asistencia  sanitaria general  recolectados 





Uno  de  los  datos  que  podemos  aportar  en  relación  con  este  aspecto  se  refiere  a  los 
acompañantes de  las usuarias durante  las consultas. De  las 18 usuarias mencionadas en  las 
fichas, menos de  la mitad  (en concreto, 8) se encuentran acompañadas, 6 de ellas  (usuarias 
1.3., 2.1., 3.3., 3.7., 4.2. y 5.2.) por  sus maridos o parejas  (en uno de  los  casos  junto con  la 
suegra de la usuaria), una usuaria (5.4.) por su madre y, por último, otra usuaria (3.2.) por una 
amiga. Este dato, junto con la presencia de numerosas visitas por parte de familiares y amigos 
de  las  usuarias  autóctonas  observada  durante  el  trabajo  de  campo,  confirman  la  opinión 





profesionales  comentaron  en  las  entrevistas  que  los maridos  de  las  usuarias magrebíes  no 
solían  acompañar  a  sus mujeres  en  el  proceso  de  parto  o  puerperio.  Sin  embargo,  las  dos 
usuarias procedentes de Marruecos mencionadas en  las fichas estaban acompañadas por sus 
maridos.  Somos  conscientes de que  se  trata de un número demasiado exiguo para  llegar  a 
conclusiones, pero por el carácter contrastante de este hecho con la opinión manifestada por 
algunos profesionales en las entrevistas, hemos pensado que merecía la pena mencionarlo. 
Por  lo  que  respecta  a  los  acompañantes  de  las  usuarias  inmigrantes  observadas,  podemos 
también añadir ciertos datos relativos a la interacción entre estas usuarias y sus maridos. En 
el  caso  de  las  consultas  a  puérperas,  el  obstetra  suele  solicitar  a  los  acompañantes  que 
abandonen la habitación antes de iniciar la visita médica. Solo en dos ocasiones permanece el 
marido  durante  la  visita  para  facilitar  la  comunicación  entre  la  usuaria  y  el  obstetra,  en  el 
primer  caso  (usuaria  2.1.)  porque  esta  presenta  escasos  conocimientos  de  español  y,  en  el 
segundo  (usuaria 3.7.), porque  la usuaria se encuentra muy mareada y, por  tanto,  le  resulta 
difícil  responder a  las preguntas planteadas por el obstetra. En dichos casos,  los maridos  se 
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muestran bastante  colaboradores y  tratan de  facilitar, en  la medida de  sus posibilidades,  la 
comunicación entre el obstetra y la usuaria.  
Además, cabe señalar en este punto que son precisamente dos de los maridos de las usuarias 
los que deciden,  cuando volvemos a entrar en  las habitaciones  tras  la  ronda de visitas para 
tomar  los  datos  demográficos  de  las  usuarias  observadas,  que  estas  no  participen  en  las 









En  cuanto a  las  consultas a gestantes,  interactuamos  con  los acompañantes de  las usuarias 
(5.2. y 5.4.) en  la sala de espera y, puesto que estas no hablan español, son ellos  los que nos 
indican que no están de acuerdo con que entremos como observadores a la consulta. 
Otro  aspecto  que  cabe mencionar  en  este  subapartado  de  asistencia  sanitaria  general  se 




la medicina  tradicional  china de  ingerir determinados alimentos  tras el parto  y, por otra,  la 
permisividad  en  el  hospital  contexto  de  estudio  por  lo  que  respecta  a  la  introducción  de 
alimentos por parte de  los familiares de  las usuarias. Este último aspecto demuestra que, en 
cierto sentido, en este hospital se trata de respetar los hábitos alimentarios de las usuarias, al 




del este 5) accede a  realizar  la entrevista personal  tras haber participado en  la observación. 





análisis  de  los  datos  recolectados mediante  esa  técnica,  tanto  algunos  profesionales  como 
algunas usuarias habían comentado que  las dificultades  idiomáticas y el desconocimiento del 





Existen diferentes  factores que nos han  impedido recolectar  información relacionada con  las 
primeras  fases  de  la  salud  reproductiva,  en  concreto,  el  embarazo  y  el  parto, mediante  la 
observación  en  las  consultas.  En  primer  lugar,  cabe  señalar  la  falta  de  autorización  o  las 
dificultades para acceder a determinadas zonas del hospital, como, por ejemplo, los paritorios 
o  las  consultas  a  gestantes  previamente  mencionadas.  Asimismo,  por  la  imposibilidad  de 
obtener mediante  la  observación  datos  relativos  a  hechos  y  sucesos  pasados,  no  podemos 










de  fecundidad  de  algunas  de  las  usuarias  presentes  durante  la  observación  (en  concreto, 
aquellas cuyos datos se incluyen en las fichas 2 y 3). Por la información de la que disponemos, 
relativa  a  5 usuarias, nos  consta que  algunas usuarias  inmigrantes  cuentan  con  experiencia 
previa en  los  servicios de obstetricia españoles; de hecho, en el caso de dos de  las usuarias 
observadas  (3.5./Europa del  este 6  y 3.7.),  este  es  su  segundo hijo  y  ambos han nacido  en 
España, y otra usuaria (3.6.) ha tenido tres hijos, de los cuales uno nació en su país de origen y 
los  dos  siguientes  en  España.  Sin  embargo,  en  el  caso  de  dos  usuarias  observadas,  es  la 
primera vez que dan a  luz en un hospital español, una  (2.1.) porque es primípara, y  la otra 
(2.2.) porque  tuvo a  su primer hijo en  su país de origen. En principio, podemos afirmar que 
aquellas  usuarias  con  experiencia  previa  en  los  servicios  de  obstetricia  españoles  tendrán 
probablemente menos dificultades para acceder y usar estos servicios, aunque no contamos 
con datos que corroboren esta afirmación.  




y comentamos esta percepción a  las enfermeras con  las que nos encontramos en  la  sala de 
descanso.269  Una  de  ellas  responde  a  nuestra  observación  diciendo  “Ya  estamos 












usuarias  extranjeras”.  Aunque,  como  se  ha  comentado  en  el  apartado  de  este  capítulo 
dedicado al análisis documental, no disponemos de datos sobre el número de partos atendidos 
en el hospital contexto de estudio en  los que se  indique el país de origen de  las usuarias que 
han  dado  a  luz,  si  consideramos  los  datos  obtenidos  en  nuestro  trabajo  de  campo  y  les 
sumamos  el  hecho  de  que  el  porcentaje  de mujeres  autóctonas  en  edad  fértil  en  nuestro 
contexto de estudio es mayor que el de mujeres inmigrantes, podemos afirmar, por tanto, que 












corroboren  esta  opinión,  pero  cabe  recordar  que  algunos  de  los  profesionales  sanitarios 
entrevistados  consideraban  que,  si  a  pesar  de  residir  en  España  tantos  años,  las  usuarias 





al compartir  la  lengua materna con  los profesionales sanitarios, no deberían tener problemas 
de  comunicación.  Al  respecto,  uno  de  los  obstetras  que  están  presentes  durante  la 
observación  en  las  consultas  a  puérperas  nos  comenta  que  las  usuarias  de  Latinoamérica 
(como,  por  ejemplo,  la  usuaria  1.2.),  a  pesar  de  que  su  lengua materna  sea  el  español,  en 
ocasiones no comprenden las explicaciones ofrecidas por los profesionales sanitarios, aunque 
no  suelen  admitir  su  falta  de  entendimiento.  Por  ello,  afirma  que  frecuentemente  debe 
explicarles las cosas varias veces a estas usuarias, parafraseándose a sí mismo para mejorar la 
comprensión.  Tratamos de  verificar  esta  cuestión, que  se había planteado  tanto durante  la 




sostienen que no  conocen  el  español mientas  están presentes  sus maridos  y,  sin  embargo, 
                                                            
270 Este dato queda  también corroborado con  los datos más  recientes disponibles en  la página web del  Instituto 





usuarias procedentes de Marruecos  (4.2.), quien  afirma no hablar prácticamente nada  este 




habían  señalado  los  profesionales  entrevistados,  en  general  estos  huyen  del  empleo  de 
terminología médica y suelen usar un  lenguaje  lo más sencillo posible. Uno de  los obstetras 
observados,  como  comentaremos  más  detalladamente  en  el  subapartado  dedicado  a  la 
interacción,  usa  incluso  un  registro  informal,  y  recurre  frecuentemente  al  empleo  de 
diminutivos y expresiones coloquiales o infantiles.  






están  entendiendo,  o  incluso  se  ofrece  a  hablar  con  las  usuarias  en  otros  idiomas  (inglés, 
francés  o  alemán),  pero  estas  suelen  rechazar  este  ofrecimiento;  en  concreto,  la  paciente 
procedente de Gambia (3.2.) dice preferir hablar español, y la paciente procedente de Argelia 
(3.6.) afirma que, al hablar, confunde o alterna el español y el francés.  
En  ocasiones  observamos  que  las  usuarias  con  dificultades  para  expresarse  en  español 
emplean  los gestos  (por ejemplo, asintiendo  con un movimiento vertical de  la  cabeza) para 
transmitir  sus mensajes.  En  otro  momento  de  la  observación  vemos  cómo  a  veces  estas 
usuarias alófonas responden señalando partes del cuerpo. Es el caso de la usuaria procedente 
de  Senegal  (2.2.),  quien,  al  preguntarle  el  médico  en  qué  lugar  del  cuerpo  siente  dolor, 
contesta señalando con la mano la parte baja de la espalda, sin pronunciar ni una sola palabra 
y manteniendo  la mirada  baja. Asimismo,  a  veces  son  los  profesionales  quienes  recurren  a 
movimientos  corporales para  comunicarse,  como en  la  consulta  a  la usuaria procedente de 
Ghana (4.1./África Subsahariana 5), en la cual, al entrar en la habitación, es la enfermera quien 
se dirige a la usuaria y le solicita que se tumbe. Esta parece no entender muy bien sus palabras 
y,  acto  seguido,  ante  su  falta  de  reacción,  la  enfermera  parece  impacientarse,  realiza  un 
movimiento simulando el acto de tumbarse y, finalmente, la ayuda ella misma a hacerlo. 






acompañante  de  la  usuaria  procedente  de  Gambia  (3.2.)  para  que  realice  labores  de 














con frecuencia a familiares y amigos de  las usuarias alófonas para  interpretar  las palabras de 
los profesionales sanitarios y las usuarias, y para facilitar de este modo la comunicación entre 
ambos. Sin embargo, no  se  tienen en cuenta  los conocimientos de español por parte de  los 
intérpretes  ad  hoc,  ni  la  falta  de  formación  de  estos  para  actuar  como  intérpretes,  lo  cual 












referido al análisis de  los  intercambios comunicativos, hay una parte subjetiva a  la que no se 
puede acceder mediante la simple observación, ya que, por una parte, sería necesario conocer 
los  pensamientos  de  los  sujetos  observados  para  saber,  por  ejemplo,  si  la  cantidad  de 
información o la manera en que esta se les presenta les parecen adecuadas. Además, por otra 






sanitarios y  las usuarias  inmigrantes. En este caso no son  los propios sujetos estudiados de 






Por  lo  que  respecta  a  las  consultas  a  puérperas,  principalmente  son  los  obstetras  quienes 
interactúan con  las usuarias. Los enfermeros también presentes, por el contrario, observan y 
toman  notas,  pero  apenas  interactúan  con  ellas.  En  las  consultas  en  las  que  está  presente 
también una  residente, es ella quien  se ocupa de  la exploración a  las usuarias. Observamos 
una actitud en  los dos obstetras encargados de estas consultas que difiere bastante en uno y 
otro  caso.  Uno  de  ellos  presenta  un  trato  cercano  (incluso  cariñoso),  y  se  adecúa  a  las 
condiciones  y  características  de  cada  usuaria.  El  otro,  en  cambio,  mantiene  una  actitud 
bastante  distante,  apenas  se  dirige  directamente  a  las  usuarias,  sino  que  se  centra  en  la 




comentaron  algunas  de  las  usuarias  entrevistadas,  esta  actitud  puede  variar  de  uno  a  otro 
profesional. 
Por  su  parte,  las  usuarias  inmigrantes  observadas  durante  las  consultas  a  puérperas 
generalmente  se muestran  colaboradoras,  si bien  es  cierto que,  en  los  casos  en  los que  su 
dominio del español es más escaso, obedecen  las  instrucciones del obstetra, pero presentan 






la actitud de  la profesional como  la de  la usuaria  son bastante colaboradoras y cercanas. La 
obstetra  le  comenta  los  resultados de una ecografía y unos análisis que  le habían  realizado 
unos días antes y le da algunas recomendaciones para asegurar que el embarazo llegue a buen 
término. La usuaria responde a  las preguntas realizadas por  la obstetra y plantea ella misma 
algunas  dudas.  No  hay  ningún  aspecto  en  la  interacción  (cantidad  de  información,  temas 
tratados, gestos, contacto visual, ritmo y tono de voz, malentendidos lingüísticos o culturales, 
etc.) que llame nuestra atención.  
El  segundo  bloque  que  analizamos  en  este  subapartado  se  refiere  a  los  usos  verbales 
observados durante la interacción entre los obstetras y las usuarias inmigrantes. Hacemos solo 
referencia  tanto  en  este  bloque  como  en  el  siguiente  a  los  datos  recolectados  en  la 
observación durante las consultas a puérperas, ya que, como hemos comentado previamente, 
son escasos los datos obtenidos en la única observación en las consultas a gestantes, y no hay 







información  intercambiada  durante  las  interacciones  observadas,  cabe  destacar  que  las 
usuarias  inmigrantes  por  lo  general  se  limitan  a  responder  brevemente  a  las  preguntas 




los  escasos  conocimientos  de  este  idioma  por  parte  de  numerosas  usuarias  inmigrantes 
observadas  pueden  haber  impedido  que  estas  ofrezcan mayor  información  o  planteen  sus 
dudas e inquietudes a los profesionales sanitarios.  
Por  lo  que  respecta  a  los  temas  tratados  durante  las  consultas,  estos  se  centran  casi 
exclusivamente  en  el  estado  físico  de  las  usuarias  (si  sienten  dolores,  si  se  encuentran 
mareadas, si han podido orinar o defecar, etc.). Desconocemos si estos temas pueden resultar 
delicados  o  tabúes  en  las  culturas  de  origen  de  las  usuarias  observadas,  pero  en  ningún 




con  la  máxima  de  calidad,  se  ha  producido  algún  incumplimiento  de  la  misma  y  si,  en 
consecuencia,  los  profesionales  o  las  usuarias  no  han  sido  sinceros  a  la  hora  de  transmitir 
información. Solo cabe  señalar con  respecto a esta  cuestión  la duda que  se nos plantea  (ya 







En cuanto a  la máxima de manera, observamos que tanto  las usuarias  inmigrantes como  los 
profesionales  sanitarios  observados  se  dirigen  a  sus  interlocutores  en  todo  momento  de 
manera  respetuosa y educada. No obstante, cabe  señalar ciertas diferencias en  la  forma de 
hablar de  los dos obstetras estudiados. Uno de ellos emplea un  lenguaje  familiar, en el que 
predominan  los  diminutivos,  los  apelativos  cariñosos,  los  términos  coloquiales  y  las 
expresiones  tranquilizadoras  (por  ejemplo,  en una ocasión,  se dirige  a  la usuaria  y  trata de 
calmar el temor que puede sentir antes de ser explorada diciendo “Tienes suerte, porque hoy 
es  jueves, y  los  jueves no hacemos daño a nadie”). Por el contrario, el otro obstetra usa un 
lenguaje más neutro y quizás algo más formal, y se dirige a las usuarias de un modo bastante 
directo, sin circunloquios ni amplias explicaciones.  





La  primera  cuestión  relativa  a  la  distribución  temporal  de  las  interacciones  observadas  se 
centra en  la duración de  las consultas. En general, como ya se ha comentado,  las consultas 
suelen tener una duración breve, de entre 5 y 15 minutos, dependiendo del estado físico de la 








conocimientos  de  español),  ese  día  en  que  las  consultas  son  más  breves,  se  acelera 
considerablemente el ritmo, e incluso se dan algunos solapamientos e interrupciones por parte 
del  obstetra  cuando  las  usuarias  tardan  en  contestar  a  sus  preguntas  o  se  alargan  en  sus 
respuestas más de lo que este desearía.  
Con respecto a la distribución global de la conversación y la gestión de los turnos de palabra, 
por  lo  general  son  los  obstetras  quienes  dirigen  la  interacción  comunicativa,  formulando 
preguntas  que  las  usuarias  responden,  como  ya  hemos  comentado,  brevemente.  Ambos 
interlocutores demuestran capacidad de escucha, excepto en  la ocasión de  la cual acabamos 





consultas. Por  lo  general,  si el número de usuarias  ingresadas  lo permite,  se  realiza un uso 
individual de  las habitaciones de puérperas. Además, como ya hemos mencionado,  se  suele 
solicitar a  los acompañantes de estas que abandonen  las habitaciones antes de comenzar  las 
visitas médicas. Por tanto, por lo general, podemos afirmar que se suele respetar la intimidad 
de  las  usuarias,  pues  el  número  de  personas  presentes  durante  las  consultas  se  limita  al 
estrictamente necesario  (la usuaria, el obstetra y un enfermero). Solo uno de  los días en  los 
que  realizamos  observación  se  encuentra  presente,  además  de  las  personas  indicadas,  una 
residente. Este hecho podría relacionarse con la opinión de una de las usuarias entrevistadas, 
según  la  cual,  la  intimidad en el hospital  contexto de estudio podía  verse en  cierto  sentido 
comprometida en ocasiones por la presencia de estudiantes en prácticas. 
En referencia al modo de vestir de  las usuarias, este no ha supuesto en ninguno de  los casos 
observados ningún  impedimento para efectuar  la consulta. Todas ellas están vestidas con  la 
bata  proporcionada  por  el  hospital  y,  ni  siquiera  en  el  caso  de  las  usuarias  magrebíes 
observadas,  estas  llevaban  ninguna  otra  prenda  de  ropa  adicional  (como,  por  ejemplo,  el 
pañuelo  que  emplean  algunas mujeres  de  religión musulmana). Ninguna  de  estas  usuarias 
muestra reticencias a  la hora de tener que desnudarse para que  los profesionales realicen  la 
exploración, a pesar de que los obstetras presentes sean en ambos casos de sexo masculino. Es 
posible  que  las  usuarias  sientan  pudor  ante  la  desnudez  exigida,  pero  ninguna  de  ellas  lo 
manifiesta  abiertamente,  quizás  porque,  como  las  usuarias  entrevistadas  nos  habían 
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manifestado, comprenden  la necesidad de despojarse de  la ropa para que se  lleve a cabo  la 
exploración. Resaltamos el caso de una de las usuarias observadas (2.1.), de origen ucraniano, 
que  nos  sorprende  precisamente  por  todo  lo  contrario,  ya  que,  cuando  entramos  en  la 
habitación, se encuentra completamente desnuda, y no se tapa ni se muestra incómoda ante 
nuestra presencia.  
Estrechamente  relacionado  con el  tema de  la desnudez está el  tema de  la exploración  y el 
contacto físico durante  la misma. Ninguna de  las usuarias observadas plantea problemas con 
respecto a esta cuestión, no obstante  los obstetras sean hombres, ni siquiera  las usuarias de 
origen magrebí,  las  cuales, de acuerdo  con algunos profesionales entrevistados,  son  las que 
mayores reticencias suelen mostrar cuando quienes las exploran son de sexo masculino.  
Por  lo  respecta  al  contacto  visual  entre  los  interlocutores,  por  lo  general  las  usuarias 
observadas  suelen  evitarlo,  tal  vez  por  sus  dificultades  comunicativas  debidas  a  su 
desconocimiento del español, por el miedo provocado por encontrase en un contexto extraño, 
o  porque  la  ausencia  de  contacto  visual  es  el  patrón  habitual  en  las  interacciones médico‐
paciente en su cultura. Por su parte,  los obstetras presentan dos comportamientos distintos: 
uno  de  ellos mira  directamente  a  los  ojos  de  las  usuarias,  y  el  otro  dirige  su mirada  a  un 
cuaderno que  lleva en  las manos o  incluso  les da  la espalda mientras habla con ellas. No nos 
resulta posible saber cómo habrán valorado las usuarias atendidas la presencia o ausencia de 
contacto  visual  por  parte  de  los  obstetras,  aunque  cabe  recordar  que,  de  acuerdo  con  la 
opinión  de  algunas  de  las  usuarias  entrevistadas,  la  falta  de  contacto  visual  se  asocia  en 
algunas  culturas  (como  la  rumana)  como  una  señal  de  que  se  está  mintiendo  o  se  está 
ocultando  información,  y  en  otras  culturas  (especialmente  en  África  Subsahariana  y  en  el 
Magreb) como una señal de respeto hacia el interlocutor.  
En  cuanto  a  la  cercanía  entre  los  interlocutores,  normalmente  las  usuarias  se  encuentran 
tumbadas en  la cama durante  la consulta, y son  los obstetras  los que se acercan a ellas para 
realizar  la exploración. Por nuestra parte, no observamos que exista una excesiva cercanía, si 
bien nuestra percepción estará influida por el hecho de que compartimos patrones culturales 
con  los profesionales objeto de  la observación. Aunque somos conscientes de  la dificultad de 
















el  caso  del  análisis  de  las  entrevistas,  temas  que  presentan  un  carácter más  delicado. Nos 
centramos  únicamente  en  los  datos  recolectados  en  las  consultas  a  puérperas,  ya  que  no 
disponemos de datos relevantes relacionados con las actitudes sociales observados durante la 
única consulta a gestantes en la que se nos permitió estar presentes.  
El  primer  tema  se  refiere  a  cuestiones  de  género,  en  concreto,  a  la  posible  incomodidad 
sentida por las usuarias inmigrantes al ser tratadas por profesionales de sexo masculino. Como 
hemos  comentado  anteriormente  en  el  análisis  de  los  usos  verbales  (en  particular,  de  los 




las usuarias  inmigrantes que habían participado en  las entrevistas afirmaba que no  suponía 
para ellas ningún problema el hecho de que el personal  sanitario  fuera de  sexo  femenino o 
masculino, que  lo  importante en  su opinión era que  se  tratase de buenos profesionales. Ni 
siquiera  las  usuarias  de  origen  magrebí  observadas  en  las  consultas  a  puérperas,  dos  de 
Marruecos (3.3. y 4.2.) y dos de Argelia (1.1. y 3.6.) parecen sentirse  incómodas a  la hora de 
ser  tratadas  por  los  obstetras  encargados  de  las  consultas  y,  si  bien  no  podemos  saber  si 
preferirían  que  estos  fueran  mujeres,  tampoco  solicitan  que  sea  otra  persona  quien  las 
atienda.  
El segundo tema abordado se centra en la interacción entre los profesionales sanitarios y los 
maridos o familiares de  las usuarias. Durante  la observación en  las consultas a puérperas se 
produce  poca  interacción  entre  estos  sujetos,  ya  que,  como  hemos  explicado  previamente, 
normalmente se solicita a  los acompañantes que abandonen  la habitación antes de  iniciar  la 
visita médica.  Solo dos de ellos permanecen  con el  fin de  facilitar  la  comunicación entre el 
obstetra y las usuarias (2.1. y 3.7.) y, en ambos casos, como ya hemos señalado, se muestran 
muy colaboradores. Un dato que nos gustaría resaltar es el hecho de que solo en el caso de 
una  de  las  usuarias  inmigrantes  (1.3.),  procedente  de  Polonia,  sus  acompañantes, 
concretamente  su marido  y  su  suegra,  ambos  españoles,  se  dirigen  al  obstetra  cuando,  al 
finalizar la consulta, este sale de la habitación, y le formulan numerosas preguntas en relación 
con el estado físico de la usuaria y el recién nacido. Este dato parece coincidir con la opinión de 
algunos  de  los  profesionales  entrevistados,  los  cuales  sostenían  que  la  interacción  con  los 
maridos  y  familiares  de  las  usuarias  autóctonas  (o,  como  en  este  caso,  cuando  se  trata  de 












ha  infravalorado  y  juzgado  sin  conocerla,  y  nos  cuenta  que  ella,  a  diferencia  de  lo  que  los 










sanitarios,  durante  la  observación  en  las  consultas  no  fuimos  testigos  de  comentarios  ni 
comportamientos  de  este  tipo  por  parte  de  los  obstetras,  los  enfermeros  ni  la  residente 
presentes  en  dichas  consultas.  Si  bien  el  comportamiento  de  uno  y  otro  obstetra  varía 
considerablemente  en  algunos  aspectos  ya  comentados,  no  podemos  calificar  la  actitud  de 
ninguno  de  ellos  como  racista  o  discriminatoria,  sino  que  creemos  que  los  rasgos  que 
diferencian a uno y a otro se deben probablemente al carácter y al modo habitual de actuar de 





autóctonas o  inmigrantes. Esta cuestión ya  la había sacado a relucir uno de  los profesionales 
sanitarios entrevistados y la hemos podido verificar como observadores. Consideramos que la 





zonas del hospital y  registrados en nuestro diario de  campo. Clasificamos estos datos,  tal y 
como  hemos  comentado  previamente,  en  los mismos  bloques  en  los  hemos  clasificado  los 
datos recolectados con las entrevistas. 
Antes  de  iniciar  el  análisis  propiamente  dicho,  nos  gustaría  recordar  que  la mayoría  de  los 
datos  anotados  en  el  diario  de  campo  se  centran  en  aspectos  observados  durante  la 
realización  de  las  entrevistas  o  en  los  lapsos  de  tiempo  intermedios  y,  por  tanto,  se 
corresponden principalmente con cuestiones observadas en las usuarias o en los profesionales 
entrevistados (de ahí que el modo de identificar a estos sujetos sea el mismo que el empleado 





Asimismo,  cabe  señalar  que  en  este  segundo  subapartado  de  análisis  de  la  incuimos 






la  asistencia  a  usuarias  inmigrantes  ni  sobre  la  valoración  de  estas  últimas  de  la  asistencia 
recibida. Por este motivo, comentamos fundamentalmente dos aspectos.  






previo  de  las  fichas.  De  hecho,  algunas  usuarias  acceden  a  participar  y  se muestran muy 
colaboradoras, a pesar de la presencia de barreras lingüísticas o aun cuando su estado físico no 
es óptimo, como se puede observar en los siguientes fragmentos de nuestro diario de campo:  


















general menor con respecto a  la manifestada por  las usuarias  inmigrantes, y nos resulta más 
difícil encontrar voluntarios que accedan a ser entrevistados. Sin embargo, destaca el caso de 










































finalizar  la  entrevista,  la  usuaria  comenta  (off  the  record)  que  sus  familiares  no  se  han  opuesto  a  su 











Al  principio  de  la  entrevista,  la  usuaria  nos  cuenta  que  es  veterinaria  y  que  se  encuentra  en  España 
haciendo un Master. Este es su primer hijo y dice que, por ahora, cree que no  tendrá más, pues desea 
























los  acompañantes  de  las  usuarias  inmigrantes  mientras  se  encuentran  ingresadas  en  el 
hospital. También en este  caso, por el  contexto en el que nos hallamos mientras  tomamos 




observar en  los extractos del diario de  campo que  incluimos a  continuación,  se encuentran 
solas  en  las  plantas  de  puerperio,  dato  que  corrobora  la  información  presentada 

























sus maridos  u  otros miembros  de  su  familia.  En  los  fragmentos  del  diario  de  campo  que 
presentamos a continuación se  incluye  información sobre  la relación de estos acompañantes 
con  las  usuarias,  su  actitud  general  y  su  implicación  (en  ocasiones  no  deseada)  en  las 
entrevistas.  






sonido.  Se  trata,  como  sabremos  más  tarde,  de  la  tía  de  la  usuaria,  quien,  según  esta,  siempre  la 
acompaña al médico. [Asia 1] 
La usuaria se encuentra en la habitación con su madre. [Asia 4]  
La  usuaria  se  encuentra  en  la  habitación  con  su  hermano,  que  lleva más  años  que  ella  residiendo  en 
España  y,  a  diferencia  de  ella,  habla  un  español  bastaste  fluido.  Como  el  nivel  de  conocimientos  de 
español  por  parte  de  la  usuaria  es  bastante  bajo,  su  hermano  le  va  traduciendo  algunas  preguntas  e 
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incluso  realiza  él mismo  labores  de  intérprete  entre  la  usuaria  y  la  investigadora.  A  veces  interviene 
respondiendo él mismo a las preguntas. [Europa del este 3]  
La  usuaria  se  encuentra  en  la  habitación  con  su marido  y  el  recién  nacido.  Al  principio  el marido  se 
distancia  físicamente de nosotros  y parece no estar prestando  atención  a  la  entrevista, pero,  ya en  la 
segunda pregunta,  interviene,  interrumpe e  incluso contesta en ocasiones en  lugar de  la usuaria,  la cual 
intenta intercalarse a las respuestas de su marido, solapándose. Aunque intentamos evitar la intervención 
del marido en las preguntas sucesivas, formulando directamente a la usuaria las preguntas y dirigiendo la 
mirada  exclusivamente  hacia  ella,  este  se  inmiscuye  en  la  conversación  y  a  veces  actúa  como  si  la 







nosotros  hasta  el  final  de  la  entrevista  en  silencio,  escuchando  atentas  nuestras  preguntas  y  sus 
respuestas. [Latinoamérica 2]  
La usuaria se encuentra en la habitación con la recién nacida y con sus dos hijos mayores, ya adolescentes, 









recurrir a mujeres de  la  familia para ayudar a  las madres que acaban de dar a  luz y permitir 
que estas guarden el periodo de reposo habitual tras el parto. La segunda consiste en el hecho 





entrevistas  relativo  al  tema  de  la  mutilación  genital  femenina,  recibe  mientas  estamos 
realizando la entrevista la visita de un mediador de la organización Médicos del Mundo.  
En ese momento entra en la habitación un hombre preguntando por la usuaria. Se presenta y dice que es 
un mediador  de Médicos  del Mundo.  Le  explicamos  los motivos  por  los  que  nos  encontramos  con  la 
usuaria y nos deja a solas en  la habitación para que terminemos  la entrevista. Más tarde nos cuenta, al 
salir de  la habitación, que en Médicos del Mundo  tienen un programa para evitar  la mutilación genital 
femenina y que  le han avisado del hospital para que venga a hablar con esta usuaria, tal y como hacen 
cuando dan a luz otras mujeres procedentes de África Subsahariana. [África Subsahariana 1]  
Otro  aspecto  a  tratar  en  este  subapartado  de  asistencia  sanitaria  general  se  refiere  al 




hemos  observado  incumplimiento  de  las  normas  o  problemas  de  convivencia  en  los  que 
estuvieran  implicadas usuarias  inmigrantes. Una vez más, cabe destacar que el hospital en el 
que  centramos  nuestra  investigación  presenta  cierta  permisividad  en  cuanto  a  algunos 
aspectos,  como  el  carácter  relativamente  laxo  de  los  horarios  de  visitas,  el  consentimiento 
tácito  de  que  se  introduzcan  alimentos  por  parte  de  los  familiares  de  las  usuarias,  o  la 








las habitaciones  con una usuaria  rumana,  algo  que  extrañó  a  las  enfermeras, pues  las  entrevistas  con 
usuarias no suelen tener una duración tan extensa. Al día siguiente, dan el alta a esta usuaria y se marcha 
sin entregar  los documentos de  inscripción del  recién nacido, por  lo que  las enfermeras nos preguntan 
algo  enfadadas  si  sabemos  algo  al  respecto,  visto  que  habíamos  pasado  tanto  tiempo  con  ella.  Por 
supuesto,  les  contestamos  que  no  sabemos  nada  y  que,  en  cualquier  caso,  todo  lo  tratado  en  las 
entrevistas tiene carácter confidencial. De ahí se genera un debate acalorado entre distintas enfermeras y 




a comportamientos y creencias de  las usuarias  inmigrantes  relativos a  las distintas  fases del 
proceso reproductivo.  
La  primera  cuestión  a  analizar  se  refiere  al  escaso  uso  por  parte  de  algunas  usuarias 
latinoamericanas  de  métodos  anticonceptivos,  lo  cual  las  conduce  a  embarazos  que 
previamente no habían planificado. Ahondaremos más en esta cuestión que nos ha resultado 
llamativa en el análisis del grupo de discusión con usuarias procedentes de Latinoamérica.  
Es una de  las usuarias más  jóvenes a  las que he entrevistado y, como descubriremos más adelante en  la 
entrevista, no había planificado previamente este embarazo, sino que se ha producido por la falta de uso 
de métodos anticonceptivos. [Latinoamérica 1]  
A  pesar  de  su  corta  edad  (20  años)  este  es  su  segundo  hijo.  Nos  da  a  entender más  adelante  en  la 
entrevista  que  el  embarazo  no  estaba  programado,  que  se  ha  producido  por  no  usar  ningún  tipo  de 
método anticonceptivo. [Latinoamérica 4]  
Otro aspecto a destacar se refiere a una creencia sobre el momento del parto, que repercute 
en  un  comportamiento  posterior  durante  el  puerperio.  En  concreto,  según  la  literatura  al 
respecto, las madres de origen chino consideran que se produce una pérdida considerable de 
calor al dar a  luz. Con el fin de recuperar dicho calor y, por tanto, el equilibrio perdido, estas 




La usuaria se encuentra  tapada  (literalmente) de  los pies a  la cabeza,  incluso  lleva una especie de cinta 
ancha que  le  cubre  la  frente,  y  se  vuelve  a  tapar  siempre que,  al moverse, queda  alguna parte de  su 
cuerpo al descubierto. [Asia 4] 
Entre las cuestiones relativas al puerperio, cabe señalar también la preferencia de algunas de 
las  usuarias  inmigrantes  entrevistadas  por  hijos  de  uno  u  otro  sexo. De  hecho,  dos  de  las 
usuarias a  las que se hace referencia en  los fragmentos del diario de campo que  incluimos a 














Una  de  estas  usuarias  que  acabamos  de mencionar  nos  hace  partícipes,  además,  de  una 
costumbre propia de  su país de origen, Nigeria,  según  la cual no  se da nombre a  los  recién 
nacidos  hasta  que  han  transcurrido  ocho  días  desde  su  nacimiento.  Esta  costumbre  puede 
estar en  cierto  sentido motivada por el alto  índice de mortalidad  infantil que presenta este 
país.  
Le preguntamos antes de  iniciar  la entrevista si ya  le han puesto nombre al bebé, y nos cuenta que es 
costumbre no darle el nombre al bebé hasta que no han pasado ocho días desde su nacimiento. [África 
Subsahariana 2]  




nos  cuenta más  tarde  el marido,  se  trata  de  un  objeto  que  emplean  para  rezar,  dar  gracias  por  el 
nacimiento y pedir que se proteja a su bebé. [Magreb 4] 
6.3.2.2.4. Barreras lingüísticas y soluciones  
En este subapartado de barreras  lingüísticas  incluimos comentarios relativos a  los dos grupos 
de sujetos estudiados.  
Por  lo  que  respecta  a  las  usuarias  inmigrantes,  cabe  señalar  aquellos  casos  en  los  que  las 












más  tiempo  que  en  Rumanía,  ha  asistido  a  la  escuela  aquí  y  sus  conocimientos  de  español  son muy 
elevados. Por este motivo, no  se  le  formulan  las preguntas 19, 20, 23, 24 y 25 del bloque de Barreras 
lingüísticas y soluciones. [Europa del este 2]  
Por  la  respuesta  recibida  en  la  primera  pregunta  del  bloque  de  Barreras  lingüísticas  y  soluciones,  se 
deduce que  resulta  innecesario plantear a  la usuaria el  resto de preguntas de este bloque.  [Europa del 
este 4] 












de  campo.  En  primer  lugar,  por  lo  que  se  refiere  a  la  usuaria  procedente  de  África 
Subsahariana, se corrobora el hecho de que, cuando las usuarias inmigrantes se enfrentan con 
problemas  por  su  desconocimiento  del  español  o  del  funcionamiento  de  la  sociedad  de 
acogida, suelen recurrir a la ayuda por parte de familiares y amigos con mayor experiencia. En 
segundo  lugar,  las  usuarias  latinoamericanas  entrevistadas  dicen  no  haber  tenido  ningún 
problema  a  la  hora  de  comunicarse,  aspecto  que  tratamos  de  corroborar,  como  ya  hemos 
comentado  previamente,  en  el  grupo  de  discusión  en  el  que  participaron  usuarias  de  esta 
procedencia. 
Por otro lado, en el caso de aquellas usuarias con un escaso dominio de español, según puede 
observarse  en  los  extractos  del  diario  de  campo  que  presentamos  a  continuación,  fueron 
varias las soluciones adoptadas. En concreto, tuvimos que recurrir al empleo de otras lenguas 
o  a  los  acompañantes  presentes,  quienes  actuaron  como  intérpretes  para  facilitar  la 
comunicación entre la investigadora y la usuaria.  
Se pregunta a la usuaria si prefiere realizar la entrevista en español o en inglés. Contesta que para ella es 
mejor hablar en español.  Sin embargo, a  lo  largo de  la entrevista, en algunas ocasiones,  recurrimos al 








traduciendo  algunas  preguntas  e  incluso  realiza  él mismo  labores  de  intérprete  entre  la  usuaria  y  la 
investigadora. [Europa del este 3]  





Por  lo  que  se  refiere  a  los  profesionales  sanitarios,  nos  gustaría  destacar  tres  cuestiones 
incluidas en nuestro diario de campo.  
La primera de ellas se refiere al dominio por parte de los profesionales sanitarios de lenguas 










Creemos que el hecho de que  la  lengua materna de este profesional sea el árabe no garantiza un  total 
entendimiento  (lingüístico  y  cultural)  con  las usuarias  con esa misma  lengua materna. En este  caso,  la 
entrevistada no tiene en cuenta  las variedades del árabe ni  los posibles conflictos de  índole cultural que 
pueden existir previamente entre sus países de origen. [Enfermera 5]  
La segunda está relacionada con el presumible aumento de la capacidad de ponerse en el lugar 
de  las usuarias  alófonas  cuando  los propios profesionales han  vivido en primera persona  la 






Por  último,  cabe  señalar  una  observación  que  anotamos  en  nuestro  diario  de  campo  en 
relación con  las dificultades de comprensión a  las que deberán probablemente hacer  frente 
las  usuarias  cuando  reciban  explicaciones  de  una  de  las  profesionales  socio‐sanitarias 
encargadas de informarles sobre el protocolo de registro de los recién nacidos.  
Le pedimos a esta profesional que nos explique el funcionamiento del protocolo de registro de los recién 













cuestión.  Dejamos  para  el  siguiente  subapartado,  relativo  a  las  actitudes  sociales,  aquellas 






















los  usos  no  verbales  del  estilo  comunicativo  de  las  usuarias  inmigrantes  entrevistadas.  En 
particular,  anotamos  aquellos  casos  en  los que  el  tono de  voz de  la usuaria nos  llamase  la 
atención  por  ser muy  bajo  o  suave,  o  aquellas  en  las  que  el  ritmo  de  la  conversación  nos 
pareciese  más  lento  de  lo  habitual.  Cabe  destacar  que,  como  puede  observarse  en  los 
fragmentos  del  diario  que  incluimos  a  continuación,  son  principalmente  las  usuarias 
procedentes de Asia  (3) y del Magreb  (2)  las que presentan  rasgos  relativos al paralenguaje 






El  tono  de  voz  de  la  usuaria  es  bastante  bajo.  A  veces,  desciende  tanto  que  debemos  subir  hasta  el 
máximo el volumen de la grabación al realizar la transcripción de la entrevista. [Asia 1]  
El tono de voz de la usuaria es muy bajo, y su timbre es dulce, a veces incluso como infantil. [Asia 2]  
El  tono  de  voz  de  la  usuaria  es  suave  y  dulce,  el  ritmo  es  lento,  en  ocasiones,  dubitativo,  y  realiza 
numerosas pausas. [Asia 3]  




En  este  último  subapartado  incluimos  aquellas  situaciones  descritas  en  nuestro  diario  de 
campo en las que, estando entrevistando a un profesional sanitario o una usuaria inmigrante, 
fuimos testigos de un comportamiento o comentario por parte de algún profesional que nos 
pareciera  en  cierto  sentido  racista  o  xenófobo.  El  hecho  de  que  en  el  diario  incluyéramos 
ejemplos  de  actitudes  del  personal  sanitario  tanto  negativas  como  positivas  (véase 
subapartado anterior) en relación con su  interacción con  las usuarias  inmigrantes demuestra 
una vez más que no  resulta posible generalizar, ya que el  trato que  reciben  las usuarias por 
parte  de  los  profesionales  puede  variar  notablemente,  tal  y  como  afirmaban  las  usuarias 
inmigrantes entrevistadas, de una a otra persona.  
Desde  que  comenzamos  el  trabajo  de  campo  en  el  hospital,  han  sido  numerosas  las  referencias  a  las 
personas de  la  comunidad  gitana,  especialmente  cuando  se  preguntaba  por  las molestias  que  pueden 
ocasionar  las  usuarias  por  sus muchos  acompañantes.  La mayoría  de  los  profesionales  entrevistados 
mencionaban  a  las  personas  de  esta  comunidad  como  ejemplo  de  incumplimiento  de  las  normas  del 




En el momento en que  íbamos a empezar el último bloque de  la entrevista, entra en  la habitación una 
auxiliar  de  enfermería  y  nos  interrumpe  para  contarnos  que  una  usuaria  de  origen  chino,  a  quien  le 






que  íbamos, estos chinos han visto que  la camiseta y  la manta eran de algodoncico bueno y han dicho 
«Mira, esto me  lo voy a  llevar  también»”.  Iniciamos entre  las  tres un debate sobre  lo  (in)adecuado que 
resulta  generalizar.  La  entrevistada  le  pregunta  a  la  auxiliar  qué  ocurriría  entonces  si,  porque  hay 















Mientras  hago  la  entrevista,  entra  una  auxiliar  de  enfermería,  y  la  usuaria  y  su marido  le  preguntan 
tímidamente algo sobre el gotero que lleva puesto la usuaria. La auxiliar responde de forma grosera, con 
un tono de voz muy alto y como recriminándoles: “Ya os he dicho que…” (palabras textuales). [Magreb 4]  
La  profesional  finaliza  la  entrevista  sacando  a  relucir  estereotipos  y  prejuicios  sobre  determinadas 
comunidades  inmigrantes  que  no  estaban  directamente  relacionados  con  la  pregunta  planteada. 
[Profesional socio‐sanitario 2]  
Para concluir el análisis de  los datos  registrados en  las  fichas y en el diario de  campo, cabe 
destacar  que  el  empleo  de  la  observación  no  participante  nos  ha  permitido  contrastar  la 
información obtenida mediante  el uso de otras  técnicas. Asimismo, nos  gustaría  señalar de 
nuevo  que  las  cuestiones  más  relevantes  presentes  en  dicho  análisis  se  retoman  en  el 
apartado de conclusiones generales del estudio de caso, en el que se comparan además con 
los  datos  obtenidos mediante  el  resto  de  técnicas  empleadas  y  con  la  literatura  publicada 
sobre las cuestiones estudiadas en nuestra investigación.  
6.4. Análisis de los grupos de discusión 
Los  grupos  de  discusión  presentan  un  carácter  dinámico  y  permiten  obtener  significados 
construidos socialmente mediante el debate. En ellos, como se ha comentado en el capítulo 2, 
centrado  en  el  diseño metodológico  de  nuestro  estudio,  los  temas  planteados  se  abordan 




sinérgico”  (Stewart et al. 2006;  Sussman, Burton, Dent,  Stacy  y  Flay, 1991,  citados en Berg, 
2009: 163), que conllevó que, en general, los participantes fueran extensos en sus respuestas y 
los encuentros tuvieran un carácter muy dinámico.  
En  el  presente  estudio,  mediante  los  grupos  de  discusión,  tal  y  como  hemos  señalado 
previamente,  tratamos  de  ampliar  los  temas  que  hubieran  resultado  ambiguos,  no 
suficientemente desarrollados o contradictorios en el análisis de los datos de las entrevistas y 
de la observación no participante.  
De  hecho,  el  objetivo  principal  que  perseguíamos  con  la  realización  de  estos  grupos  era 
precisamente  corroborar,  contrastar y ampliar  los datos  recolectados  con otras  técnicas, de 
manera  que  la  combinación  de  los  datos  obtenidos mediante  todas  ellas  pudiera  aportar 
mayor fiabilidad a nuestra investigación. 
6.4.1. Datos contextuales y demográficos  
Tal  y  como  hemos  hecho  en  apartados  anteriores,  antes  de  pasar  al  análisis  de  los  datos 
proporcionados  por  los  participantes  en  los  grupos  de  discusión  y,  con  el  fin  de  facilitar  la 
lectura y comprensión de dichos datos y permitir que, siempre que sea pertinente, se puedan 





Por  lo  que  se  refiere  a  los  datos  contextuales  de  los  grupos  de  discusión  y,  más 
concretamente, en cuanto al lugar de realización de los mismos, cabe señalar que tratamos de 
que fuera un ambiente lo más neutral posible, para no inhibir la participación de los miembros 
del  grupo.  Asimismo,  permitimos  que  fueran  estos  últimos,  una  vez  seleccionados  para 
colaborar en el estudio, quienes escogieran el  lugar concreto donde nos  íbamos a reunir. En 
particular,  los grupos de discusión se celebraron en una sala del hospital contexto de estudio 





mismo  tiempo,  con  la  moderadora.  Además,  colocamos  distintivos  con  el  nombre  de  los 
participantes sobre la mesa, delante de cada uno de ellos, de modo que pudieran interpelarse 
mutuamente durante la discusión.  
Con  respecto a  las  fechas de celebración,  los grupos de discusión  tuvieron  lugar durante  los 
meses  de  junio  y  julio  de  2013,  cuando,  respetando  los  criterios  de  nuestro  diseño 
metodológico  emergente  y  en  cascada,  y  basado  en  la  inducción  analítica,  habíamos  ya 
analizado los datos recolectados mediante las otras técnicas.  
En referencia a la duración, en principio, estimamos que el encuentro duraría entre una hora y 
una  hora  y media,  aunque  tuvimos  en  cuenta  que  las  características  de  cada  grupo  y  la 
predisposición de los participantes a debatir sobre los temas propuestos, impedía, tal y como 
sostiene  Jesús  Ibáñez  (2003: 274), establecer unos  límites  temporales predeterminados. Por 
ello, avisamos a los participantes de que dicha duración podía verse modificada en función de 
su disponibilidad, y  las sesiones se dieron por  terminadas en el momento en que se dejó de 







participantes,  tal y como  recomiendan algunos autores cuyas publicaciones  se centran en el 
uso  de  esta  técnica  (Ibáñez,  2003:  272; Debus  y Novelli,  1998:  22;  Krueger,  1991:  97).  Sin 









Un excesivo  tamaño de  la muestra habría multiplicado  los canales de comunicación y habría 
podido  resultar en divisiones de  los participantes por  subgrupos  formados por aquellos que 
















Por  lo que se refiere a  la edad,  los participantes en este grupo presentaban una edad media 
joven  (32  años),  siendo  el mayor  de  ellos  de  ellos  de  58  años,  y  la menor  de  24  años.  En 


































Por  último,  en  cuanto  al  tiempo  que  llevaban  trabajando  profesionales  en  el  ámbito  de  la 
obstetricia,  este  era  en  casi  todos  los  casos  relativamente  amplio  (36  años  en  el  caso  del 
profesional  con mayor experiencia, y 3 años en el  caso de  las dos profesionales  con menos 
experiencia),  de  manera  que  quedara  garantizado  que  estos  disponían  de  suficiente 
información como para participar en el grupo de discusión. Es posible conocer su distribución 






























Ambos  grupos  de  usuarias  presentaban  una  edad  media  bastante  joven  (29  años 






amplio,  en  ningún  caso  inferior  a  los  6  años.  Este  hecho,  junto  con  la  exigencia  de  que 
hubieran  tenido  algún  hijo  en  este  país  (dato  que  expondremos  a  continuación),  nos 
garantizaba que  las participantes tuvieran  la suficiente experiencia en el contexto de estudio 
















Con  respecto  al número de hijos de  las usuarias, podemos  ver  en  los  gráficos mostrados  a 
continuación  que  la  tasa  de  fecundidad media  (a  diferencia  de  lo  que  habíamos  supuesto 
previamente) no era excesivamente alta (1,8 en el caso de las latinoamericanas y 2,4 en el caso 
de las magrebíes).273 Asimismo, el hecho de que algunas de ellas hubieran dado en luz también 







ambos  grupos,  relativo  a  la  edad  en  la  que  algunas  de  estas  tuvieron  a  su  primer  hijo.  En 
concreto, dos usuarias  (una procedente de Ecuador y otra procedente de Marruecos) fueron 
primíparas a los 17 años, y la edad media a la que tuvieron su primer hijo, tanto en el caso de 

















































que  poseyeran  conocimientos medio‐altos  de  español,  de manera  que  pudieran  participar 
activamente en la discusión.  
6.4.2. Datos conceptuales o teóricos  
Tras  la  presentación  de  los  datos  contextuales  de  los  grupos  de  discusión  y  los  datos 
demográficos de los participantes en los mismos, pasamos a analizar los datos conceptuales o 
teóricos recolectados mediante esta técnica. Dividimos el análisis en  las mismas categorías o 








Antes  de  iniciar  el  análisis  de  las  diferentes  áreas,  realizamos  un  estudio  de  carácter más 
general  de  las  respuestas  ofrecidas  por  los  participantes  en  los  grupos  de  discusión.  En 




ahora algún antes bueno claro cuando decía dicen dicho 
durante ejemplo ellas embarazo entonces estaba 
estás gente había hacer hasta hombre hospital 
latinoamérica luego madre magreb 
marido marruecos matrona médico menos meses muchas mucho mujer 
obstetra parto porque pregunto 










El  hecho  de  que  los  términos más  empleados  en  los  grupos  de  discusión  se  refieran  a  los 
participantes  en  los  mismos  o  a  su  zona  de  origen  no  se  aleja  de  los  fines  de  nuestra 





usuarias  habían  empleado  más  frecuentemente  era  “problema”  y  su  plural  “problemas”. 
Hemos  querido  comprobar  si  los  participantes  en  los  grupos  de  discusión  también 
mencionaban este término en sus respuestas, pero esta vez hemos evitado conscientemente 
por nuestra parte usarlo en el planteamiento de  los temas a debatir. El resultado es que, en 




Pasamos,  a  continuación,  a  realizar  el  análisis  de  cada  uno  de  los  nodos  conceptuales 
generales en  los que hemos  codificado  las  respuestas ofrecidas en  los grupos de discusión. 
Junto  a  los  datos  grabados  y  transcritos  proporcionados  verbalmente  por  los  participantes, 
exponemos  también  los  resultados de  los  cuestionarios  individuales que  estos  completaron 
tras haber finalizado el encuentro.  
En esta ocasión no mostramos  las capturas de pantalla de nuestro proyecto con el programa 






En  este  subapartado  introductorio  incluimos,  en  primer  lugar,  la  opinión  general  de  los 
profesionales sanitarios en cuanto a la asistencia a las usuarias inmigrantes.  
De  acuerdo  con  las  respuestas  proporcionadas  por  estos  profesionales  en  los  cuestionarios 
individuales  que  completaron  tras  concluir  el  grupo  de  discusión,  dicha  asistencia  es 
ciertamente difícil, ya que, en una escala de 1 a 10 (siendo 10 la puntuación correspondiente a 
una mayor  complicación),  la mayoría de ellos,  tal  y  como puede observarse en  la  siguiente 
tabla, indicaron que el grado de dificultad era 7.  
  
  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
Enfermera 1              X       
Matrona 1              X       
Matrona 2              X       
Obstetra 1                X     
Obstetra 2            X         













señalan  las  barreras  lingüísticas  como  uno  de  los  principales  obstáculos  con  los  que  se 
enfrentan los profesionales sanitarios a la hora de atender a las usuarias inmigrantes.  
Vamos a ver, yo pienso que, por parte de nosotros, los profesionales, la asistencia a usuarias inmigrantes 
es  la misma,  porque  seguimos  unos  protocolos,  hacemos  con  todas  un  poquito  lo mismo.  Y,  no  sé  si 















variar  en  función  del  país  de  origen  de  las mismas,  ya  que  cree  que  algunas  usuarias  en 
concreto  (como,  por  ejemplo,  las  procedentes  de  China)  se  muestran  más  “cerradas”  y 
presentan un mayor y más prolongado desconocimiento del español. 
Y, por  supuesto,  también va a depender mucho del grupo. No es  lo mismo  las  sudafricanas de  la  zona 
ecuatorial,  que  son musulmanas,  pero  son mucho más  abiertas,  o  las  rumanas  o  las  de  la  zona  de 
Eslovenia, que te aprenden enseguida el idioma, que otros grupos que hay que viven más cerrados, como 
las chinas y por ahí… Vienen al quinto embarazo y, bueno, ya  te  tienen confianza, pero con el  idioma y 
demás estamos como el primer día. Esa es mi impresión personal, ¿eh? [GD ‐ Obstetra 2] 

























Enfermera 1    X  X        X    X 
Matrona 1    X  X    X         
Matrona 2    X  X    X        X 
Obstetra 1    X  X    X         
Obstetra 2    X  X        X     
Obstetra 3    X      X    X     
Tabla 6.2. Mayores dificultades en la asistencia a determinados colectivos de usuarias inmigrantes de acuerdo 
con los profesionales participantes en el grupo de discusión 



















Sí, pero en general, se saltan más  las citas y…  luego,  te aparecen. Pero,  también, excepcionalmente,  te 
llevas alguna sorpresa, que  te viene algún marido y  te dice “Que  teníamos hoy cita, pero acabamos de 
tener al niño y queríamos avisarle de que todo ha  ido muy bien”. Pero eso es muy, muy excepcional. Lo 





los  profesionales  sanitarios  (excepto  uno  de  ellos  que  reconoce  no  disponer  de  suficiente 
información  y  se  plantea  la  posibilidad  de  que  el  concepto  del  embarazo  sea  diferente  en 
algunos  colectivos)  consideran  que  el  control  irregular  del  embarazo  por  parte  de  algunas 
usuarias  inmigrantes  se  debe  a  su  desorganización  o  al  uso  que  realizan  de  los  servicios 
sanitarios según su disponibilidad o conveniencia. Por otra parte, resulta llamativo el hecho de 







o  cultural que pueden dificultar  la asistencia a usuarias  inmigrantes y que pueden afectar a 






En  los cuestionarios  individuales parecen corroborarse estos datos, ya que, como figura en  la 
siguiente  tabla,  los  profesionales  señalan  como  la  causa  principal  de  las  dificultades  en  la 
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asistencia  a  usuarias  inmigrantes  las  diferencias  lingüísticas,  seguidas  por  las  diferencias 
culturales generales, y sitúan en el mismo y último lugar las diferencias que pueden existir en 
cuanto a  la cultura sanitaria y  los problemas que suelen encontrar a  la hora de  relacionarse 
con los maridos y familiares de las usuarias. Aunque no disponemos de datos suficientes como 
para afirmarlo con rotundidad, podemos deducir que, por  la escasa  importancia que parecen 
dar  a  las  diferencias  relativas  a  la  cultura  sanitaria,  quizás  estos  profesionales,  tal  y  como 
sucedía  en  el  caso  de  los  entrevistados,  no  son  plenamente  conscientes  de  que,  en  las 













Enfermera 1  2  4  1  3   
Matrona 1  4  2  1  3   
Matrona 2  4  3  1  2   
Obstetra 1  2  3  1  4   
Obstetra 2  1  3  2  4   






Por  lo que  respecta a  las usuarias  inmigrantes participantes en  los grupos de discusión, en 
general valoran positivamente la asistencia recibida en España durante el embarazo, el parto y 
el puerperio, tal y como puede observarse en la tabla que mostramos a continuación.  
  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
Latinoamérica 1                X     
Latinoamérica 2                  X   
Latinoamérica 3                X     
Latinoamérica 4                X     
Magreb 1                  X   
Magreb 2          X           
Magreb 3  X                   
Magreb 4                X     




En  referencia  a  los  aspectos  negativos  percibidos  en  dicha  asistencia,  las  participantes  en 
ambos  grupos  nos  relatan  experiencias  personales  en  las  que  algún miembro  del  personal 
sanitario no  las ha tratado adecuadamente. En concreto, comentan casos en  los que algunos 
profesionales no les han respondido correctamente, no han mostrado empatía o sensibilidad, 
o  no  han  sabido  comprender  que  sus  quejas  estaban  motivadas  por  los  fuertes  dolores 
padecidos. De todos modos, vemos que, junto a estas experiencias negativas, algunas usuarias 




parte  de  los  profesionales  sanitarios  también  la  habíamos  encontrado  en  las  opiniones 
manifestadas por algunas usuarias entrevistadas o durante la observación.  
¿Te refieres en cuanto al personal o al centro? (Le aclaro que me refiero a ambas cosas). Bueno, pues a mí, 




doliera  cuando me hicieron  la  ecografía  a  los  tres meses,  y no me  contestaron. O  sea,  tuve una mala 
experiencia. Pero,  luego, en  la privada sí que me atendieron muy bien. Y, entonces, decidí hacerme  los 




muy  bien.  […]  Fue  aquí  donde  tuve  esa…  esa pequeña  riña  con  la  ecografista  que… que  no me  quiso 
responder  las  preguntas  y  tenía  como  un  aire  de  superioridad  y  me  miraba…  un  poco  mal.  [GD  ‐ 
Latinoamérica 2] 
Pues  a mí me  pasó,  a mí me  hicieron  una  cesárea,  porque mi  hijo  nació  con  4  kilos  200  gramos,  y 





Pues… Yo tengo tres niños, pero uno diferente de  los dos. Por ejemplo, el mayor yo he dado  la  luz en el 
hospital X, el segundo en el hospital Y, y el tercero otra vez en X.277 Entonces, en Y fue mal. Fue fácil, para 







nada.  Y me  quedé  ahí  en  el  pasillo  esperando  hasta  las  tres.  Tenía  la  cita  a  las  diez  y me  quedé  ahí 













que pasa es que  las enfermeras, después de dar  la  luz, me pasa a mí también que… Porque, después de 
dar  la  luz,  la  tripa  te  duele.  El dolor  que  tienes  en  la  tripa  no  lo  puedes  soportar.  Y,  cuando  viene  la 
enfermera,  te  tiene que  tocar,  te  tiene que  tocar  fuerte  y, entonces,  con el dolor,  tú no puedes,  y  yo 
empiezo  a  llorar.  Y me  dice  “¿Por  qué  tú  te  quejas?  ¿Por  qué  tú  lloras?  ¡No  te  duele  nada!  ¡Ay,  qué 
quejicas!”. Y claro que yo siento dolor. Yo no quiero llorar. Y, en cambio, en el segundo, fue muy fácil, pero 
una doctora me trata muy mal y me dice “No, aún no, no te toca”. Y yo, cuando me vienen contracciones, 
yo  llamo  y  digo  “Ahora,  ahora,  viene  ahora”,  y me  dice  “Mentira.  Eso  es mentira.  Eres  tú  que  estás 
























Pues  yo  haría  que  las  personas  no  piensen  igual.  Porque  aunque  tenemos  una  religión  y  una  cultura 
diferente, pues somos iguales todos. O sea, que ni la religión ni la cultura nos pueden… Es que no sé cómo 
decirlo… Es que si te tratan diferente, sufre el bebé, y tú más, porque eres más consciente. Es que estás en 
una  situación que no  te pueden  tratar mal.  Es que  estás  en un periodo que necesitas un  tratamiento 
psíquico más… porque estás más sensible, más… [GD ‐ Magreb 1] 
Por el contrario, entre  los aspectos positivos  también  señalan el  trato  recibido por parte de 
algunos profesionales, que les han aconsejado y atendido con amabilidad. Además, tanto en el 
caso de las usuarias latinoamericanas como en el de las magrebíes, algunas de ellas consideran 










En  cuanto  a  las  instalaciones, mi  experiencia  es muy  positiva,  porque  se  cuenta  con  los medios  para 
atenderlo a uno. [GD ‐ Latinoamérica 4] 
 
Para mí, que he dado  la  luz  con  gemelos  y  fue en el hospital  Y, me han  tratado bien. Porque  todo el 
tiempo del embarazo me han tratado allí en el hospital, los análisis, las ecografías y todo, y me han tratado 
muy bien. Lo provocaron para que yo dar  la  luz y me han  tratado muy bien. Ha venido el médico para 
verme y, además, las matronas también me han tratado muy bien, al menos para mí. [GD ‐ Magreb 3] 
Pues  yo  di  a  luz…  Bueno,  fui  al  hospital  para  revisión,  pero me  han  cogido,  porque  el  niño  se  había 









X  y  otro  en  Y.  Y  yo  de  Y  la  verdad  es  que  no  tengo  nada  negativo.  Todo  era muy  bien,  perfecto,  el 
comportamiento de la gente y todo. [GD ‐ Magreb 4] 
Para  concluir  este  subapartado,  vamos  a  analizar  las  respuestas  ofrecidas  por  parte  de  las 




luz  en  España.  Sin  embargo,  una  de  estas  participantes,  aunque  ella  personalmente  no  ha 
pasado un embarazo en su país de origen, afirma que la asistencia, de acuerdo con la opinión 







en  ambos  países,  las  cuales  sostienen  que  las  principales  diferencias  residen  en  la mayor 
calidad de las instalaciones y en el mayor número de controles prescritos durante el embarazo 
en España. Al respecto de estos controles, comentan que en sus respectivos países de origen 
son menos numerosos  y, además,  comienzan a  realizarse  cuando el estado de gestación  se 
encuentra más  avanzado.  El  hecho  de  que  las  pautas  de  seguimiento  del  embarazo  sean 
distintas en uno  y otro país puede  ser  la  causa de que  algunas usuarias  inmigrantes,  como 
sostenían  los  profesionales  sanitarios  entrevistados  y  los  participantes  en  los  grupos  de 
discusión, acudan a los controles con escasa regularidad.  






los  nueve  meses.  Y  aquí  me  hicieron  las  ecografías  mes  a  mes.  Las  hacían  mensualmente.  [GD  ‐ 
Latinoamérica 3] 
 

























Asimismo,  algunas  usuarias  magrebíes  cuentan  que  existen  diferencias  entre  los  servicios 





una  ciudad.  Les  comento  que  he  leído  que,  en Marruecos,  hay muchas  diferencias  entre  los  servicios 
sanitarios de las zonas rurales y los de las zonas urbanas.) 
Sí, sí, esto es así. [GD ‐ Magreb 1] 















en  la  asistencia  durante  el  embarazo,  el  parto  y  el  puerperio. No  podemos  incluir  en  este 
subapartado  cuestiones  más  generales  relativas  a  la  asistencia  sanitaria  en  cualquier 
circunstancia,  puesto  que  los  temas  a  debatir  durante  los  grupos  de  discusión,  siendo más 
restringidos  en  comparación  con  los  que  se  pudieron  plantear  durante  las  entrevistas,  se 
centraron  exclusivamente  en  la  atención  ofrecida  o  recibida  en  relación  con  la  salud 
reproductiva, ámbito principal de nuestra investigación.  
En referencia a la cultura sanitaria, no pudimos saber mediante el empleo de esta técnica si las 
usuarias  inmigrantes  tienen  un  concepto  diferente  del  cuerpo  y  la  enfermedad.  La  única 
referencia explícita a esta cuestión la realiza una de las participantes latinoamericanas, quien, 
al relatarnos un conflicto que tuvo con un profesional sanitario, nos da a entender que, tal y 







donde  trabajábamos era muy resbaloso, eso era como andar en patines  todo el  tiempo. Entonces yo  le 
explicaba a ella, a mi médico, cuáles eran  las condiciones de trabajo, y ella me decía que eso era  lo que 
había y que el embarazo no era una enfermedad. Y yo le decía “Es que yo no estoy diciendo que sea una 
enfermedad”.  Y  ella  contestaba  “No,  no,  no,  no. Que  el  embarazo  no  es  una  enfermedad”.  Y  ahí  se 




con  latinoamericanas nos hablan del  recurso a  la medicina  tradicional y  la automedicación 
para, por ejemplo, aumentar  la producción de  leche materna, evitar  la aparición de gases en 
los recién nacidos, o recuperar el calor perdido durante el parto.  
Ah, pues sí te dicen, ¿no?, que, por ejemplo, el agua de cacao te ayuda a tener más  leche. Entonces, te 
preparan agua de cacao y  te  la dan para… para que  tengas más producción.  (Risas). Bueno, en  teoría… 

















principalmente  para  la  alimentación  de  animales  y  que  crece  en  países  como  Colombia,  Bolivia,  Panamá  y 
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hizo  una  especie  de…  de  infusión  con  una  cáscara  de  plátano,  pero  plátano macho,  no  el  plátano  de 
Canarias, ese no, era plátano macho, y ese plátano estaba más malo que… (Risas). Ya estaba de tirar. Y me 
hizo eso como en una infusión y me lo dio a tomar. Y me salía leche como nunca en mi vida yo creo que… 
Porque  era  para  producir  leche.  Y  eso  fue  lo  que  más me marcó,  porque  yo…  (Risas),  yo  no  tenía 
conocimiento, porque mis primas sí decían que se tomaban todo eso, pero yo decía “¡Bah, tonterías!”. Y 






señalar  que  los  profesionales  sanitarios  entrevistados  solo  habían mencionado  al  colectivo 
chino. Sin embargo, la respuesta de una de las usuarias entrevistadas (en concreto, procedente 
de  Honduras)  sí  que  coincide  con  las  de  las  participantes  en  el  grupo  de  discusión  con 
latinoamericanas, pues, en  la entrevista, dicha usuaria comentaba que recurría a  la medicina 
tradicional  (principalmente  a  la  ingestión  de  infusiones  de  hierbas)  para  tratar  lo  que 
consideraba dolencias leves.  
Un  último  aspecto  relacionado  con  la  automedicación  y  que  confirma  uno  de  los  datos 
aportados por  las usuarias entrevistadas concierne a una mayor medicalización del embarazo 
en  España  con  respecto  a  los  países  de  origen  de  algunas  usuarias.  De  hecho,  una  de  las 
participantes  en  el  grupo  de  discusión  de  usuarias  latinoamericanas  nos  cuenta  los 
tratamientos que le han recomendado en España durante el embarazo, los cuales, a su juicio, a 
pesar de ser más de los que se recomiendan en su país de origen, son adecuados.  
Y  con una atención… que  tú  ibas y  te decían  “Toma  la Natal‐B”281 o  “Toma esto a aquello para que  te 
produzca leche”… O sea, aquí hay muchos medicamentos que allí en mi país no se ven. Y, para mí, eso es 
muy positivo. [GD ‐ Latinoamérica 3]  
El  siguiente  subnodo  que  analizamos  se  centra  en  las  creencias  religiosas  de  las  usuarias 
inmigrantes y  los comportamientos asociados a dichas creencias. Los profesionales sanitarios 





281 Se refiere  la B‐Natal, un compuesto de vitamina B6 y glucosa que se receta a  las embarazadas para aliviar  las 
náuseas y los vómitos de lo que se conoce como “enfermedad de la mañana” (por el momento del día en que los 





que abordaremos en el  subapartado centrado en  las actitudes  sociales) y en  relación con el 
ayuno  prescrito  en  esta  religión  durante  el  Ramadán.  Al  respecto,  los  profesionales 
entrevistados eran conocedores del hecho de que las mujeres embarazadas están exoneradas 
de  ayunar,  y  consideraban  que  no  era  recomendable  el  ayuno,  sobre  todo  en  los  periodos 





























de  los  tratamientos  por  parte  de  las  usuarias  inmigrantes.  Ya  hemos  comentado  en  el 
subapartado anterior, por  lo que no  lo volveremos a  incluir en este subapartado, que uno de 
los  profesionales  participantes  en  el  grupo  de  discusión  sostiene  que  algunas  usuarias  no 
siguen  los  tratamientos prescritos, aunque no  indica si esto se da más en algún colectivo en 
particular, ni menciona las posibles causas de la falta de adhesión al tratamiento. Recordemos 
que, según algunos profesionales entrevistados, esta podía deberse a la incomprensión de los 





el hospital, ni  los profesionales ni  las usuarias participantes en  los grupos de discusión hacen 
referencia  al  cumplimiento  de  las  normas  de  los  servicios  sanitarios  por  parte  de  estas 
últimas.  Cabe  recordar  que  los  profesionales  entrevistados  sostenían  que  las  usuarias  que 
menos respetaban dichas normas eran las autóctonas, y consideraban que esto podía deberse 
a  que  generalmente  estas  conocen  mejor  sus  derechos  como  pacientes  que  las  usuarias 
inmigrantes.  Tampoco  durante  la  observación  habíamos  detectado  ningún  caso  en  el  que 
alguna usuaria inmigrante hubiera incumplido las normas, excepto el de la familia que se había 
marchado  del  hospital  sin  entregar  los  documentos  del  registro  del  recién  nacido.  Por 




detectado  que  no  son muchos  los  acompañantes  de  las  usuarias  inmigrantes,  tanto  en  las 
consultas como durante  su  ingreso en el hospital. Tampoco  las usuarias participantes en  los 
grupos de discusión comentan que las acompañen muchas personas a los servicios sanitarios, 
por  lo  que  este  dato  puede  considerarse  corroborado.  De  todos  modos,  en  el  siguiente 




habían aportado algunos profesionales  sanitarios durante  las entrevistas. En  concreto, estos 
afirmaban que les resultaba llamativo que, en ocasiones, las usuarias estuvieran acompañadas 
por personas que no pertenecían a su círculo familiar o íntimo. Este hecho queda verificado en 
las respuestas de  las usuarias participantes en  los grupos de discusión, algunas de  las cuales 
comentan que, en alguna ocasión, especialmente al principio de  su estancia en España, han 
acudido a  los  servicios  sanitarios  con personas no pertenecientes a  su  familia, ya que estas 
personas  conocían  mejor  el  idioma  o  el  funcionamiento  de  dichos  servicios.  La  escasa 
presencia de familiares, junto con el desconocimiento del idioma o del funcionamiento de los 
servicios,  pueden  ser,  por  tanto,  las  causas  que  obligan  a  algunas  usuarias  inmigrantes  a 
recurrir  a  sus  redes  sociales  no  estrictamente  familiares  para  que  las  acompañen  a  las 
consultas o durante  su  ingreso  en  el hospital.  Incluiremos  los  fragmentos  de  los  grupos de 
discusión  relativos  a  esta  cuestión  en  el  subapartado  posterior  de  análisis  de  las  barreras 
lingüísticas, ya que, cuando  las usuarias magrebíes mencionan a estos acompañantes que no 
son  de  sus  familias,  se  están  refiriendo  en  especial  al  recurso  a  estos  para  que  realicen 
funciones de intérpretes ad hoc.  
El siguiente tema relacionado con el comportamiento de  las usuarias  inmigrantes se refiere a 





solían  ingerir  determinados  tipos  de  alimentos,  y  que  se  comía  más  de  lo  que  se  hace 
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habitualmente en España durante el puerperio. Y esta diferencia  se observa  también en  los 
comentarios  de  algunas  usuarias  de  Latinoamérica  participantes  en  el  grupo  de  discusión, 
como puede observarse en el fragmento incluido previamente en el subapartado relativo a la 















aspectos  burocráticos.  Al  respecto,  cabe  recordar  que  los  profesionales  sanitarios 
participantes en el grupo de discusión señalaban que las usuarias inmigrantes, por lo general, 




en  el  subapartado  introductorio  de  análisis  de  los  datos  de  los  grupos  de  discusión,  queda 
corroborado mediante el uso de esta técnica.  
6.4.2.3. Embarazo, parto y puerperio 
Tal  y  como  hemos  hecho  en  el  análisis  de  los  datos  recolectados mediante  las  entrevistas, 
dividimos este el nodo de Embarazo, parto y puerperio en dos partes: en  la primera, a modo 
de  introducción,  abordamos  cuestiones  relativas  a  la  tasa  de  fecundidad,  la  edad  a  la  que 
tienen  el  primer  hijo  y  el  recurso  a  la  planificación  familiar  por  parte  de  las  usuarias 
inmigrantes  y,  en  la  segunda,  presentamos  las  creencias,  comportamientos  y  actitudes  de 
estas con respecto a las distintas fases del proceso reproductivo.  
En  relación  con  la  edad  a  la  que  tienen  el primer hijo,  ya  hemos  comentado  en  los datos 
demográficos de  las usuarias participantes en  los grupos de discusión que, tanto  las usuarias 
latinoamericanas como las magrebíes, de media, habían dado a luz la primera vez cuando eran 
bastante  jóvenes  (22  y  23  años  respectivamente). Asimismo,  cabe  recordar  que  dos  de  las 
usuarias participantes en los grupos de discusión habían sido primíparas a la edad de 17 años. 






tendencias,  de  acuerdo  con  algunos  profesionales  entrevistados  y  algunas  usuarias 
participantes  en  los  grupos de discusión,  como  veremos más  adelante,  estén  cambiando  y, 
poco  a  poco,  la  edad media  a  la  que  tienen  su  primer  hijo  las  usuarias  autóctonas  y  las 
inmigrantes se está equiparando.282 
En cuanto a  la tasa de  fecundidad, si bien en el momento en que celebramos  los grupos de 
discusión  las usuarias participantes no  tenían un gran número de hijos  (de media, 1,8 en el 


















Bueno,  ahora  eso  está  cambiando.  En  las  ciudades  grandes,  por  ejemplo,  en mi  ciudad,  las  chicas  no 
quieren ya  tener  tantos hijos y, si  tienen,  tienen uno. Y yo soy un conejo para ellas. Y mis amigas de  la 






282 Según  los últimos datos disponibles ofrecidos por el  Instituto Nacional de Estadística, relativos a 2012,  la edad 




grupo  de  discusión  superan  la media  nacional  que,  de  acuerdo  con  los  últimos  datos  disponibles  del  Instituto 





















De estos últimos  fragmentos  incluidos, por una parte, cabe  señalar que, de acuerdo con  las 
participantes en los grupos de discusión, tanto en sus respectivos países de origen como en el 
caso de  las usuarias procedentes de dichos países que residen en España, el número de hijos 
por  mujer  está  descendiendo,  principalmente  por  el  mayor  acceso  a  la  educación  y  la 
incorporación de la mujer al mundo laboral.  
Por otra parte, a diferencia de lo que opinaban algunos profesionales en las entrevistas, por los 
datos  obtenidos  tanto  en  los  grupos  de  discusión  como  en  la  observación  no  participante, 
parece ser que  las usuarias  inmigrantes no presentan una clara preferencia por hijos de sexo 





Por  lo  que  se  refiere  a  las  participantes  en  los  grupos  de  discusión,  todas  las  usuarias 
magrebíes afirman haber acudido a los servicios de planificación familiar y, entre los métodos 
anticonceptivos  más  usados,  señalan,  como  puede  verse  en  el  fragmento  incluido  a 
continuación, el DIU y la píldora anticonceptiva, métodos que, además, tanto por la literatura 




























En cuanto a  las usuarias  latinoamericanas, nos  interesaba especialmente plantear este  tema 
en el grupo de discusión,  ya que,  tanto en  las entrevistas a usuarias  como en  las notas del 
diario  de  campo,  habíamos  manifestado  nuestra  sospecha  de  que  el  uso  de  métodos 
anticonceptivos por parte de algunas usuarias de este colectivo (o más bien la no utilización de 










mujer  si  la  pueden  ligar  y  a  los  hombres,  no?  ¿Por  qué?  Nosotros  buscábamos  algo  con  carácter  ya 
                                                            
286  La  usuaria  que  ha  empleado  este método  nos  comenta,  como  puede  verse  en  el  fragmento  del  grupo  de 
discusión, que se trata de un método hormonal. En concreto la LIOFORA DIARIO® (Química Farmacéutica Bayer) es 
el  nombre  comercial  de  un  anticonceptivo  combinado  compuesto  por  dos  hormonas  femeninas  diferentes, 
denominadas  drospirenona  y  etinilestradiol.  Fuente  de  la  definición:  Agencia  Española  de  Medicamentos  y 






ves,  nos  dijeron  que  desde  el  año  pasado,  concretamente  desde  abril  de  2012,  ya  no  se  practicaba 
ninguna.  Y por  ahí  ya estuve escuchando que  cuesta unos 1500 euros hacerte  la  vasectomía.  Y, nada, 
mientras tanto, pues usamos un método de barrera. [GD ‐ Latinoamérica 2] 
Y, de los métodos anticonceptivos que hablábamos, pues yo… Yo estuve con el parche. Me recomendaron 
el  parche  y,  la  verdad,  es  que me  fue muy  bien.  Pero,  después  de  tener  a mi  última  hija,  ya  ahorita 
estamos usando un método de barrera. Y, además, yo ahora estoy yendo a unas sesiones de capacitación 
sobre  métodos  naturales  para  planificar.  Me  la  están  dando  en  el  centro  de  orientación  familiar 
diocesano. Y es un curso  teórico‐práctico. Tengo que estar  llevando un control, y ella,  la que nos da el 
curso, después, con diapositivas, según  lo que yo  le voy  llevando y  las prácticas que voy haciendo, pues 
ella me va explicando. Y, fíjate, yo ya con 37 años y dos hijos y es ahora cuando me vengo a enterar que en 
mi cuerpo pasa esto por esto. Y la verdad es que muy bien. Nos dicen que tenemos que tener en cuenta el 

















estas mismas usuarias en  los cuestionarios  individuales posteriores a  los grupos de discusión, 
ya  que,  en  estos  últimos,  algunas  señalan  preferencias  de  uso  no mencionadas  durante  el 
encuentro. Por ejemplo, algunas usuarias magrebíes dicen en los cuestionarios que el segundo 
método  anticonceptivo  más  valorado  por  ellas  es  el  preservativo,  cuando  ninguna  había 
indicado en la discusión haberlo empleado. Además, la usuaria latinoamericana que nos había 
comentado que estaba muy interesada en la vasectomía, afirma en el cuestionario preferir en 
segundo  lugar  (tras  los  preservativos)  un  nuevo método  no mencionado  anteriormente,  en 













Latinoamérica 1  3  4  2  5  1   
Latinoamérica 2  5    4  3  1  2 (anillo 
vaginal)  
Latinoamérica 3      1       
Latinoamérica 4          1   
Magreb 1      1    2   
Magreb 2      1    2   
Magreb 3      1       
Magreb 4  1    2       










Por  lo que  respecta a  los profesionales  sanitarios, cabe  recordar que  la gran mayoría de  los 
entrevistados  disponía  de  escasa  información  en  cuanto  a  la  utilización  de  los  servicios  de 
planificación familiar por parte de las usuarias inmigrantes, ya que dichos servicios se ofrecen 
fuera del hospital contexto de estudio, en concreto, en  los centros de salud. Por el contrario, 
algunos  de  los  profesionales  participantes  en  los  grupos  de  discusión  sí  que  cuentan  con 
experiencia en estos servicios y opinan que las usuarias inmigrantes suelen emplearlos.  





Asimismo,  en  cuanto  a  los  métodos  anticonceptivos  más  empleados  por  las  usuarias 
inmigrantes, de  acuerdo  con  los profesionales participantes  en  el  grupo de discusión,  estas 
utilizan  mucho  el  DIU  (especialmente  si  se  las  compara  con  las  usuarias  autóctonas)  y, 
últimamente,  también  la píldora. Algunos  sostienen que el mayor uso actual de este último 
método mencionado puede deberse a la reciente financiación del mismo. Además, mencionan 





















A una española le explicas el  implante y  lo ves, que te va poniendo una cara y va abriendo así  los ojos… 
(Adopta una expresión facial de sorpresa mientras va pronunciando estas palabras). ¿Entiendes lo que te 
quiero decir? Ya,  luego,  le dices que  realmente no es  tanto, y algunas aceptan ponérselo, pero…  [GD  ‐ 
Obstetra 2]  
Mientras  debaten  sobre  los  métodos  anticonceptivos  más  empleados  por  las  usuarias 
inmigrantes,  surge de nuevo un  tema que ya  se había planteado durante  las entrevistas. En 
concreto, se habla del caso de las usuarias procedentes de Europa del este, las cuales, también 
de  acuerdo  con  los  profesionales  participantes  en  el  grupo  de  discusión,  emplean  con 









en  las  entrevistas  se  refería  al uso de determinadas pastillas por parte de  algunas usuarias 
africanas  para  provocarse  una  interrupción  del  embarazo.  En  el  caso  de  los  grupos  de 
















Una vez  finalizada  la parte  introductoria de este subapartado, vamos a analizar, en segundo 
lugar,  los datos  recolectados mediante  los grupos de discusión  referidos a  las distintas  fases 
del proceso reproductivo.  
Por  lo  que  se  refiere  al  embarazo,  ya  hemos  abordado  el  tema  de  los  controles  en  el 
subapartado anterior, centrado en  la asistencia sanitaria general. Por ello, no  incluimos aquí 
fragmentos  de  los  grupos  de  discusión  y,  simplemente,  recordamos  que,  por  un  lado,  los 




los datos ofrecidos tanto en  las entrevistas como en  los grupos de discusión por parte de  las 
usuarias  contradecían  la  opinión  de  los  profesionales,  ya  que,  aunque  consideran  que  en 







puede observar en el  fragmento que  se  incluye  a  continuación, opinan que,  aunque  suelen 
acudir a la primera charla informativa, no es muy alta la asistencia a dichos cursos por parte de 

















Precisamente por  el  carácter  voluntario de  estos  cursos  y por  las  explicaciones  exhaustivas 
ofrecidas por las usuarias inmigrantes en las entrevistas sobre las causas que motivaban la no 
asistencia  a  los mismos,  no  preguntamos  sobre  este  tema  a  las  usuarias  en  los  grupos  de 
discusión.  Recordemos  que,  entre  dichas  causas,  eran  pocas  las  usuarias  entrevistadas  que 
habían  aducido  falta  de  información,  y  que  la  gran mayoría  había manifestado  que  no  le 
interesaban los cursos o que, al haber tenido hijos previos, no consideraba que los necesitara.  
Con respecto a  los cuidados durante el embarazo, solo disponemos de datos concretos en el 
caso de  las usuarias participantes en el grupo de discusión con  latinoamericanas,  las cuales, 
como se muestra en el siguiente fragmento, consideran que tanto la pareja como la familia en 
general deben implicarse en dichos cuidados desde un primer momento. Retomamos el tema 
de  la  implicación de  los maridos y  las  familias  cuando analizamos un poco más adelante en 
este mismo subapartado los cuidados durante el puerperio.  
(Les pregunto si se implican sus maridos o sus familias en los cuidados durante el embarazo, y responden 













En  referencia  al  parto,  no  planteamos  específicamente  en  los  grupos  de  discusión  ninguna 
pregunta relativa a la postura adoptada durante el mismo. Sin embargo, mientras las usuarias 






veces, vemos en  la  tele que  los  llevan a  los hospitales en helicóptero, pero no siempre es así. Aunque, 
gracias a dios, ahora estamos mejor que antes. [GD ‐ Magreb 1] 
Yo me recuerdo hace doce años, por ejemplo, las mujeres de mis tíos, prefieren dar a luz en casa, y dan a 









dar opción que  facilite que pueda hacerse en  la  forma que  la madre quiere hacerlo. Para  facilitarle que 
tenga su momento más fácil y más cómodo… [GD ‐ Magreb 3] 
  




es  posible  en  el  hospital  contexto  de  estudio  atender  a  estas  preferencias  y  propuestas 
manifestadas en el grupo de discusión por las usuarias magrebíes, ya que se sigue un protocolo 
estándar  igual en todos  los casos y, una vez suministrada  la anestesia epidural, se restringen 
todavía más las opciones durante el proceso de parto. 
En  cuanto  a  la  anestesia  epidural,  se  verifican  en  los  grupos  de  discusión  los  datos 
recolectados en  las entrevistas, en  las  cuales,  tanto  los profesionales  como  con  las usuarias 
entrevistadas habían comentado que la aceptación de su suministro era bastante frecuente en 
las  usuarias  inmigrantes.  En  concreto,  a  tres  de  las  cuatro  usuarias  latinoamericanas 
participantes en  los grupos de discusión  se  les suministró esta anestesia en  sus partos, bien 
porque lo solicitaron o bien porque, antes de practicarles la cesárea, se les recomendó.  









cargar ese  tripón?”. Y, entonces,  claro, yo  comencé  con un dolorcico  como de…  como menstrual. Y yo 




nueve  te  llevo”. Pues, a  las nueve no me dio  tiempo. Eso  fue el día… 12, no, no, el día 11, cuando me 
ingresaron en el hospital del pueblo porque reventé aguas. Porque claro, mi chico me dio paracetamol, y 
me frenó  la dilatación, y entonces no pasaba de dos (centímetros), y me aplicaron… me metieron como 
una  especie  de  un…  de  un  lazo  por  dentro  para…  para  apurar  los  dolores  y  tal,  y  no…  Entonces, me 
tomaron  una  ecografía  y  vieron  que mi  hijo  venía  con mucho  peso,  y  que  yo  no  tenía  la  capacidad… 
Entonces, no sabían qué hacer, porque no había anestesiólogo, porque compartían anestesiólogo con  la 
ciudad más cercana y el tío estaba de vacaciones, y no se percataron de que, si surgía algo, no tendrían a 
quién  recurrir.  Y  desplazarse  hasta  la  capital  son  45 minutos  y,  entonces,  no…  Pensaron  “No  llega”.  Y 
estuvieron el médico  y  la matrona monitoreándome, porque el niño  se puso muy  inquieto, porque  ya 
552 
 
quería  salir.  Y,  claro,  yo  trataba  de…  pero  no  pasaba  sino  de  dos,  dos  y  medio,  dos,  dos  y  medio 
(centímetros)…  Y  de  ahí  no pasé  y,  siendo  tan  grande,  no  iba  a  salir.  Entonces,  llamaron  y me  iban  a 
mandar a  la capital. Y yo pensaba que no me  iba a dar  tiempo. Pero, como en el hospital en el que yo 
estaba,  la hija del  alcalde había muerto en marzo, dos meses  antes de que  yo diera  a  luz… Hacía dos 
meses que se había muerto  la hija del alcalde  (mientras pronuncia  las últimas palabras eleva el tono de 
voz,  recalcándolas), y yo  le decía  “¡Doctor, por  favor, no me vaya a dejar morir!”.  (Esta última  frase  la 





También a  la mayoría de  las usuarias magrebíes participantes en el grupo de discusión,  tal y 














también  he  hecho  epidural,  y  la  doctora me  trata muy  bien  y  se  queda  conmigo  hasta  el  final.  [GD  ‐ 
Magreb 2] 
Siempre en  relación  con  la  anestesia epidural,  abordamos dos  temas debatidos durante  las 
entrevistas.  El  primero  de  ellos  se  refiere  a  la  opinión  de  numerosos  profesionales 
entrevistados,  los  cuales  consideraban  que,  a  la  hora  de  decidir  si  se  les  suministraba  esta 
anestesia,  las  usuarias  de  origen magrebí  estaban  supeditadas  a  sus maridos.  Esta  opinión 
queda desmentida por las usuarias magrebíes participantes en el grupo de discusión, las cuales 

















operar,  así  estás  preparada”. Me  han  dicho  “Te  dejamos  elegir,  pero mejor  tienes  que  poner”.  [GD  ‐ 
Magreb 3]  










El  segundo  tema  relativo a  la anestesia epidural abordado  con  las usuarias magrebíes en el 
grupo de discusión y ya tratado en las entrevistas concierne a las explicaciones ofrecidas por el 
personal  sanitario  sobre  los  efectos  y  los  riesgos  de  suministrar  dicha  anestesia.  Por  la 
información  que  nos  ofrece  una  de  las  usuarias,  parece  ser  que  en  ocasiones  firman  los 
consentimientos  sin  apenas  leerlos. Queda  demostrada  una  vez más  la  insuficiencia  de  los 
consentimientos  informados traducidos como recurso para explicarles el procedimiento de  la 
anestesia epidural a las usuarias alófonas, pues el mensaje debería reforzarse con indicaciones 






En  referencia  al parto  por  cesárea,  solo preguntamos  su opinión  al  respecto  a  las usuarias 
participantes  en  el  grupo  de  discusión  de  latinoamericanas,  ya  que  habían  sido  las  más 
mencionadas  en  las  respuestas  sobre  este  tema  en  las  entrevistas.  De  hecho,  algunos 
profesionales entrevistados sostenían que estas usuarias, incluso sin que hubiera una causa de 
























meses, y  su  tamaño es bastante más grande de  lo habitual en un bebé de esa edad. Además,  se pasa 
durante todo el tiempo que dura el grupo de discusión tomando el pecho). Lo que sí me dijo el médico es 
que  los  latinoamericanos normalmente  también hacíamos  los niños más grandes por  la alimentación o 
algo  así…  Y,  entonces,  para  sacar  a  los  niños,  es  que  yo  no  puedo,  no  puedo,  incluso  dilatando,  no… 
Porque  con  el  primero  sí  que  lo  intenté,  pero  no  pude, me  tuvieron  que  hacer  una  cesárea  también. 
Dilaté, pero no  salía, no  salía, debo de  ser  superestrecha, porque no había manera.  Y, entonces,  sí,  la 
cesárea  a mí me  parece  un método  que…  primero,  revolucionario,  porque  tú  imagínate  un  niño  tan 














De acuerdo con  los cuestionarios  individuales que  las usuarias participantes en  los grupos de 
discusión completaron y que se muestran a continuación, el dolor percibido durante el parto 
por  las usuarias procedentes de  Latinoamérica ha  sido,  en  algunos  casos, muy  fuerte  y,  en 
otros,  leve  o  soportable.  Sin  embargo,  en  los  fragmentos  que  hemos  incluido  hasta  el 
momento sobre su vivencia del parto, sí parecían expresar de modo bastante elocuente cuánto 
habían sufrido dando a luz. No podemos saber si estos relatos detallados de las complicaciones 
del  parto  y  de  los  dolores  percibidos  se  deben  a  que  estas  usuarias  presentan  un mayor 
dominio del  idioma y, por tanto, pueden expresarlos mejor o si, por el contrario, son  la señal 
de que tienen un umbral del dolor menor que otras usuarias.  
  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
Latinoamérica 1                  X   
Latinoamérica 2    X                 
Latinoamérica 3                    X 
Latinoamérica 4  X                   
Magreb 1                    X 
Magreb 2            X         
Magreb 3  X                   
Magreb 4              X       






insoportable”),  al mínimo  (“leve  o  soportable”).  Recordemos,  de  todos modos,  que,  en  las 
entrevistas, algunos profesionales habían manifestado que  la expresión del dolor durante el 
parto por parte de las usuarias magrebíes era mayor cuando estaban presentes sus maridos.  
Enlazando  con  esta  última  cuestión  apuntada,  pasamos  a  analizar  el  tema  de  los 
acompañantes de las usuarias inmigrantes durante el parto. Por las respuestas ofrecidas por 
las  usuarias  entrevistadas  al  respecto,  no  parecía  haber  un  patrón  de  comportamiento  por 
colectivos en cuanto a los acompañantes que accedían a paritorios, sino que, indistintamente, 


















Sin  embargo,  no  se  verifica  en  los  grupos  de  discusión  un  dato  aportado  por  algunos 
profesionales entrevistados,  los cuales sostenían que  los maridos de  las usuarias procedentes 
del Magreb  no  solían  acompañar  a  las  usuarias  y mostraban  un  comportamiento  “pasota” 
(palabras textuales) con respecto a la atención ofrecida a sus mujeres durante el embarazo, el 
parto y el puerperio. Ya comentamos en el subapartado relativo a este aspecto en el análisis de 



























de modo  que  no  podemos  saber  con  certeza  si  en  el  pasado  no  estaba  permitido  que  el 
acompañante durante el parto fuera alguien distinto al marido de la parturienta. 
Un  dato  obtenido  en  uno  de  los  grupos  de  discusión  y  que  también  habíamos  detectado 
previamente  consiste  en  que  las  usuarias  procedentes  del Magreb,  al  igual  que  habíamos 
descubierto  mediante  las  entrevistas  y  la  observación  no  solo  en  cuanto  a  las  usuarias 
magrebíes  sino  también  en  el  caso  de  las  chinas,  parecen  preferir  que  las  acompañen 
familiares  de  sexo  femenino  (principalmente  sus madres)  durante  el  proceso  reproductivo, 





(Todas  asienten,  como  confirmando  que  también  ellas  hubieran  preferido  estar  acompañadas  por  sus 
madres.) 
Es que se puede… o, al menos, eso escuché, se puede en el caso de todas, se puede pedir que venga  la 
madre. Pero  yo no  lo  sabía hasta hace poco. Me he  enterado por  el  caso de una  amiga, que  está  en 
Madrid, y está  solita, y el marido  tampoco está aquí. Y  le dieron un permiso a  la madre para que está 
aquí… dos meses, me dijo. [GD ‐ Magreb 1] 
Pero habrá que tener unas condiciones. Ella estaba trabajando, ¿no? [GD ‐ Magreb 5] 




Cuando planteamos el  tema de  los cuidados de  los recién nacidos durante el puerperio,  las 
usuarias magrebíes participantes en el grupo de discusión también sostienen que prefieren  la 
ayuda por parte de  familiares de sexo  femenino, especialmente sus madres. De hecho,  tal y 
como se muestra en el fragmento que se  incluye a continuación, cuentan que en España han 
sido  sus maridos quienes  las han ayudado o, en algunos casos,  familiares de  sexo  femenino 















Sí,  sí,  y  se queda  siete días en  la  cama, no  se  levanta de  la  cama  y  la  familia  le  cuida. Pero  aquí, por 











































primero, sí que estuvo mi mamá ahí… Porque, cuando  lo  tuve, yo  tenía diecinueve años y, entonces,  la 
mamá siempre… como que tú eres… como que no tienes experiencia y, entonces, todo  lo quieren hacer 
ellas. Bueno, me enseñaba, me decía “Mira, lo bañas así…”. Y ya con la última, el papá me decía “Pero, ¿si 





















tienes suerte, pues sí que  trabajas ocho horas y,  luego, a casa, pero es más difícil. Por  lo menos, en mi 
caso,  fue más  difícil.  Porque mi  primer  niño  tuvo  dermatitis,  y  no  podía  usar  pañales  desechables  y, 
entonces, teníamos que ponerle pañales de tela, y me pasaba todo el día lavando, y yo, al final, me cansé, 














  NO  SÍ  (En caso afirmativo), de qué manera   
Latinoamérica 1    X  Desearía  que  su  pareja  le  acompañara  a  los 
controles del embarazo y  le ayudara más en el 
cuidado del bebé. 
Latinoamérica 2    X  Desearía  que  su  pareja  le  ayudara  a  cambiar 
pañales  y  en  el  cuidado  del  bebé  y  le  diera 
masajes. 
Latinoamérica 3  X     
Latinoamérica 4    X  Considera  la  implicación del padre  importante 
para  el  desarrollo  emocional  tanto  del  bebé 
como de la pareja.  
Magreb 1    X   Desearía que  le hubiera podido  ayudar  en  los 
cuidados su madre. 
Magreb 2    X  Desearía que  le hubiera podido  ayudar  en  los 
cuidados su madre. 
Magreb 3    X  Desearía que  le hubiera podido  ayudar  en  los 
cuidados su madre. 
Magreb 4    X  Desearía que  le hubiera podido  ayudar  en  los 
cuidados su familia. Está muy satisfecha con  la 
ayuda proporcionada por su marido.  






























Puesto que pueden haber  influido en  las  respuestas de  los participantes, antes de  iniciar el 
análisis  propiamente  dicho,  cabe  recordar  algunos  datos  demográficos  de  los mismos  que 
hemos presentado en páginas anteriores. La  lengua materna de todos  los profesionales es el 
español,  lengua  que  comparten  con  las  usuarias  del  grupo  de  latinoamericanas.  Por  el 
contrario,  las  usuarias  del  grupo  de magrebíes  presentan  como  lengua materna  el  árabe, 
aunque  todas  ellas  poseen  conocimientos  medio‐altos  de  español.  Asimismo,  algunos 
profesionales afirman conocer otras  lenguas, en particular,  inglés,  francés, catalán e  italiano. 
Desconocemos  si el nivel de  conocimientos de estas  lenguas extranjeras es  suficiente  como 
para permitir que  los profesionales del grupo de discusión  los puedan emplear como  lengua 
vehicular  para  establecer  una  comunicación  efectiva  con  las  usuarias  alófonas.  Además,  se 
trata  también  en  este  caso,  como  en  el de  los profesionales que hemos mencionado  en  el 
análisis de  los datos recolectados con otras  técnicas de  investigación, de  lenguas extranjeras 
que  no  coinciden  con  las  lenguas maternas  de  las  principales  comunidades  de  inmigrantes 
residentes en la ciudad contexto de nuestro estudio.  
Pasamos a continuación a presentar  las barreras  lingüísticas detectadas por  los participantes 
en los grupos de discusión.  
Por  lo  que  se  refiere  a  los  profesionales  sanitarios,  estos  señalan  desde  el  principio  estas 
barreras como la causa principal de las dificultades que encuentran en la asistencia sanitaria a 
usuarias  inmigrantes.  Además,  como  los  profesionales  entrevistados,  comentan  que  los 





















entrevistados,  que  habían  indicado  que  las  usuarias  con mayores  problemas  comunicativos 
eran  las  procedentes  de  Asia,  África  Subsahariana  y  el Magreb.  Un  dato  en  el  que  sí  que 
coinciden tanto con las respuestas ofrecidas por sus compañeros en las entrevistas como con 
las notas registradas en una de las fichas de observación durante las consultas a puérperas se 


















era pésimo, no,  lo siguiente. Entonces, esas situaciones, además de que  te crean a  ti como profesional 
algo de conflicto, pues también dices “¿Se habrán enterado bien?” [GD ‐ Matrona 2] 
También en este caso, como en el de los profesionales entrevistados, los participantes indican 









que  cambiar de  restaurante  (Risas).  Y,  sobre  todo,  a  ver  cómo  se  lo explicas para que no  se angustie, 
porque, claro, si se angustia, estamos haciendo lo contrario. O sea, en el crecimiento restringido, el que la 
madre te colabore, y coma bien, y esté tranquila, eso es muy importante, mucho más de lo que pensamos, 




En  cuanto a  las usuarias  inmigrantes participantes en  los grupos de discusión, en un primer 
momento, ninguna de ellas afirma enfrentarse en el momento de celebración del encuentro 
con graves problemas para comunicarse con  los profesionales  sanitarios. Así queda  también 
reflejado en el cuestionario  individual que estas completaron,  tal y como puede verse en  la 
siguiente tabla: 
  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
Latinoamérica 1                  X   
Latinoamérica 2              X       
Latinoamérica 3                    X 
Latinoamérica 4              X       
Magreb 1                    X 
Magreb 2                X     
Magreb 3                X     
Magreb 4                X     





indispensable  para  poder  participar  en  el  grupo  que  poseyeran  amplios  conocimientos  de 













las  barreras  lingüísticas  era  principalmente  verificar,  como  hemos  comentado  en  apartados 
previos,  si  el  hecho  de  compartir  la  lengua  materna  con  los  profesionales  sanitarios 
garantizaría  la  comunicación  efectiva  con  estos,  o  si,  por  el  contrario,  y  tal  y  como  habían 





















Yo  es  que  llevo  casi  doce  años  aquí  y,  entonces,  ya  he  vivido más  acá  que  allá,  entonces  no  noto 
tampoco… [GD ‐ Latinoamérica 1] 
Por  un  lado,  comentan  que  algunos  términos  de  uso  común  en  España  son  considerados 
















metemos  cada…  Porque  usamos  palabras  distintas.  (Le  pregunto  si,  aparte  de  los  malentendidos 
lingüísticos, ha notado ella también que el modo de hablar de  los españoles es más serio o más directo 
que  el  que  se  usa  en  su  país).  Pues,  a  mí,  esto  no  me  marcó,  porque  yo  venía  ya  preparada 












mi  padre  está  en  Colombia”.  “¿Y  qué  hace  tu padre?”.  Y  yo  dije  “Pues mi  padre  es  chapero”.  (Risas). 
Entonces, claro, ellos, como yo  lo dije con  tanta naturalidad, pues me preguntaban “¿Y cómo  le va a tu 
padre siendo chapero en Colombia?”. Y yo “Le va estupendamente. A veces le va muy, muy, muy bien, y 








Tal  y  como  puede  observarse  en  el  fragmento  que  acabamos  de  incluir,  estos  términos 
homónimos pueden  llevar a  situaciones en  las que  se producen malentendidos de mayor o 
menor  gravedad.  Asimismo,  es  probable  que  las  usuarias  latinoamericanas  que  hayan 
experimentado  episodios  de  este  tipo  sientan  cierto  reparo  a  la  hora  de  comunicarse,  por 
temor a que no se las comprenda adecuadamente.  


















No  incluimos  en  los  grupos  de  discusión  preguntas  relativas  al  empleo  de  terminología 





Tampoco  planteamos  el  tema  del  lenguaje  escrito,  puesto  que  prácticamente  todas  las 
usuarias entrevistadas habían manifestado que este les resultaba bastante más sencillo que el 
oral y, además, en caso de no comprenderlo perfectamente, siempre podían recurrir al uso de 
diccionarios o  solicitar  a  alguien  con un mayor dominio del  español que  se  lo  tradujera. Al 
respecto,  sí  que  cabe  recordar  que  los  profesionales  entrevistados  habían  señalado  en  sus 
respuestas  la posibilidad de encontrarse  con usuarias analfabetas que, por  consiguiente, no 
podrían  leer  los documentos escritos, pero ninguna de  las participantes en nuestro estudio 




A  continuación,  analizamos  las  soluciones  adoptadas por  los participantes en  los  grupos de 
discusión para eliminar o disminuir las dificultades de comunicación. No incluimos información 
relativa  al  grupo  de  discusión  con  latinoamericanas,  pues  al  sostener  que  no  se  habían 
enfrentado a particulares barreras lingüísticas, no tratamos con ellas el tema de las soluciones.  
La primera  solución que presentamos es el  recurso al  lenguaje no verbal  como modo para 
facilitar  la  comunicación.  Prácticamente  todos  los  profesionales  entrevistados  habían 
reconocido que lo empleaban habitualmente al comunicarse con usuarias alófonas, y así había 





























que  se nos presentan. De hecho, para  la epidural, que es ya más una  cosa universalizada, pues  sí que 
tenemos los consentimientos en muchos idiomas. Pero, bueno, como todas se la quieren poner, te firman 
cheques en blanco, que, aunque no lo entiendan, te lo firman. Pero, aquí, por ejemplo, en la planta de alto 
riesgo, que hay  tantas posibles situaciones, no puedes  tener papeles para  todas. Porque aunque sea el 
mismo tipo de patología, hay un abanico inmenso de posibilidades… [GD ‐ Matrona 2] 
Al  respecto  de  estos  documentos,  cabe  señalar  algunas  limitaciones  y  desventajas  que  los 




todas  las  posibles  situaciones  en  las  que  deberán  comunicarse  los  profesionales  con  las 
usuarias alófonas.  
Los profesionales participantes en el grupo de discusión solo mencionan de pasada el recurso a 
los  consentimientos  informados  traducidos,  aunque  ya  habíamos  comentado  en  el  anterior 
subapartado, concretamente cuando hablábamos del suministro de la anestesia epidural, que, 
por el estado anímico en el que se encuentran las usuarias justo antes de dar a luz, parece ser 
que  en muchos  casos  ni  siquiera  se  los  leen  antes  de  firmarlos.  Por  consiguiente,  para  un 
perfecto entendimiento de la técnica que se les va a practicar y las consecuencias de la misma, 
los  consentimientos  deberían  acompañarse  de  explicaciones  por  parte  de  los  profesionales 
sanitarios.  Además,  cabe  tener  en  cuenta  que,  de  acuerdo  con  los  datos  recolectados 
mediante  las  entrevistas,  los  consentimientos  traducidos  presentan  otros  inconvenientes, 
como, por ejemplo, la imposibilidad por parte del profesional sanitario de saber exactamente 
qué ha firmado la usuaria, por estar estos documentos editados en una sola lengua, o el hecho 
de  que,  tras  su  lectura,  ni  la  usuaria  alófona  puede  formular  preguntas  al  respecto,  ni  el 
profesional puede añadir aclaraciones ulteriores.  
Por  último,  recordamos  que  un  gran  número  de  usuarias  entrevistadas  desconocía  la 
existencia  de  documentos  traducidos  en  el  hospital  contexto  de  estudio  y,  de  hecho,  este 
recurso  tampoco  es  señalado  por  las  usuarias  participantes  en  el  grupo  de  discusión  con 
magrebíes,  por  lo  que  podemos  intuir  que  probablemente  tampoco  eran  conocedoras  del 
mismo.  
El  recurso  a  familiares  y  amigos  de  las  usuarias  alófonas  para  que  realicen  labores  de 
interpretación es, sin duda, la solución más empleada, tanto de acuerdo con los profesionales 
como  con  las  usuarias  participantes  en  los  grupos  de  discusión,  al  igual  que  habíamos 
detectado con el empleo del resto de técnicas.  
Tal y como puede observarse en el fragmento que incluimos a continuación, los profesionales 














Exacto,  que  el  intérprete  sabe  menos,  o  no  estás  realmente  convencida  de  todo  lo  que  se  está 
traduciendo, ¿no? O que no sabes  lo que  le está  llegando, porque, claro, como  tú no  tienes ni  idea, ni 
tienes mucha confianza… [GD ‐ Matrona 2] 
A veces, es verdad, que no te quedas del todo convencido. Y,  luego, también depende de qué grado de 
familiaridad  o  de  relación  tiene  con  la  paciente.  Porque  si  es  la madre  y,  como  pasa  a  veces  con  las 
españolas, que es la madre la que sabe y la que te contesta cuándo tiene su hija la regla y no sé cuántos, 
pues…  Te  la  lía,  esa  sí  que  te  la  lía,  porque  ahí  sí  que  intuyes  que  la mujer  se  ve  apurada  y  no  está 
entendiendo  qué…  Pero,  bueno,  normalmente,  el  intérprete  sí  que  es  de  una  gran  ayuda  y  suele  ser 
bastante ágil. [GD ‐ Obstetra 2] 















puso  cara  a  la pared,  claro,  como  no  se  podía  salir…  Te  juro que  se  puso  ahí  en  esa  esquina,  que  yo 
pensaba “Cómo ahora abran la puerta, me lo van a chafar…”. (Risas.) [GD ‐ Obstetra 2] 
Por  su  parte,  también  la mayoría  de  las  usuarias magrebíes  participantes  en  el  grupo  de 
discusión  sostienen  haber  recurrido  a  familiares,  amigos  y  conocidos,  especialmente  en  el 
primer periodo de su estancia en España, para que les acompañaran a los servicios sanitarios. 
Vemos en el fragmento que se incluye a continuación que no siempre eran familiares directos 
de dichas usuarias y, además, que estos acompañantes no se  limitaron a  realizar  labores de 
interpretación, sino que también ayudaron a  las usuarias a conocer el funcionamiento de  los 
servicios y se  implicaron en  los cuidados durante el embarazo, el parto y el puerperio. Cabe 
señalar que  incluso, en uno de  los casos,  la acompañante ni siquiera conocía  la  lengua de  la 










fuera  de  casa  toda  la  semana  y,  entonces,  ella  venía  a  dormir  conmigo, me  acompañaba  a  todas  las 

















continuación,  solo  uno  de  ellos  reconoce  haber  usado  este  servicio  y  parece  satisfecho, 
aunque no sabía que podía recurrir a él las veinticuatro horas del día y, además, señala que, al 
tener que introducir numerosos códigos antes de iniciar la comunicación con el intérprete, se 
debe  disponer  de  tiempo  para  poder  emplearlo.  El  resto  nunca  lo  ha  utilizado  y,  entre  los 
diferentes motivos de esta  falta de uso, mencionan no  saber  cómo  funciona, no contar  con 
tiempo  para  usarlo,  considerarlo  impersonal,  o  adoptar  otras  soluciones  (principalmente  el 
recurso a intérpretes ad hoc) para comunicarse con las usuarias alófonas.  
Si no, recurrimos al traductor del hospital. [GD ‐ Obstetra 3] 






(Le  solicito,  visto  que  tiene  experiencia  empleando  el  servicio  de  interpretación  telefónica  (¡aleluya!), 
cómo le ha resultado, si lo ve complicado o sencillo.) 
No, bien. Bueno, yo lo he usado dos o tres veces y… siempre me ha ido bien. Lo he usado siempre por el 

















cartel  en  el  que  se  informaba  de  su  existencia.  El  resto,  como  sucedía  en  el  caso  de 














puedan  facilitar  la  comunicación  con  las  usuarias  alófonas,  y  algunos  parecen  decantarse, 
tanto  en  el  grupo  de  discusión  como  en  el  cuestionario  individual  posterior,  por  la 
interpretación  presencial,  como  puede  comprobarse  en  el  fragmento  y  en  la  tabla  que 
incluimos a continuación.  










Es que no es  lo mismo una  consulta,  como  la de planificación, o  la de embarazo, o  cuando  tienes que 
hacer  una  citología,  que  todo  es  “Bien,  bien,  bien,  bien”,  que  una  consulta  donde  hay  problemas  y, 
además, problemas que angustian mucho y, hasta cuando se los explicamos a las españolas, lo entienden 
al  revés  o  la mitad.  Y,  claro,  estas mujeres  llevan  ahí  una  sobrecarga  y,  en  esos  casos,  sí  que  sería 
importante  tener  a  alguien  presencial  y  que,  además,  pudieras  tú  explicarle  para  que  luego  se  lo  re‐
explique.  Porque  tú  ya  sabes  el  problema  de  la  gente  cuando  va  al médico,  que  se  queda  ahí  como 
atontada y, luego, no se han enterado de nada. [GD ‐ Obstetra 2] 
Eso es, se bloquean. [GD ‐ Matrona 2] 
Como no  te vengan ahí con  la  listica y se vayan apuntando “Tacatacatacataca”…  (Hace un gesto con  la 
mano, como si estuviera apuntando algo en un cuaderno.) [GD ‐ Obstetra 2]  
Entonces,  yo  creo  que  un  traductor  presencial  sí  que  te  puede  transmitir mejor  que  tirando  de  un 
teléfono. [GD ‐ Matrona 2]  
  SÍ  NO  Otras propuestas  
Enfermera 1    X  Interpretación 
presencial  
Matrona 1    X  Interpretación 
presencial 




Obstetra 1  X     








Con  relación  a  las  respuestas  de  los  profesionales  participantes  en  el  grupo  de  discusión 
relativas  a  la  interpretación  presencial,  cabe  señalar,  por  una  parte,  que  opinan  que  este 







Para finalizar este subapartado, exponemos otras soluciones a  las que  los profesionales o  las 
usuarias participantes en  los grupos de discusión han  recurrido o a  las que podrían  recurrir, 
algunas de  las  cuales  coinciden  con  las  respuestas ofrecidas en  las entrevistas. Entre dichas 
soluciones,  se  encuentran,  como  aparece  en  los  fragmentos  incluidos  a  continuación,  el 


























Y hay veces que  sí que vienen  con  las preguntas escritas, que  se  las ha escrito alguien antes y…  [GD  ‐ 
Obstetra 1] 
6.4.2.5. Interacción 
En  este  subapartado  analizamos  las  intervenciones  de  los  participantes  en  los  grupos  de 
discusión  referidas  a  la  interacción  y  a  los modelos  conversacionales  de  los  profesionales 
sanitarios  y  las  usuarias  inmigrantes.  No  es  muy  abundante  la  información  al  respecto 
recolectada mediante esta  técnica, ya que  los  temas planteados estaban centrados en otros 
aspectos  que  deseábamos  corroborar.  Sin  embargo,  como  se  verá  a  continuación,  de  las 
respuestas  ofrecidas  tanto  por  los  profesionales  como  por  las  usuarias  participantes  en  los 
grupos se desprenden algunos datos de interés. 







de  los  nodos  de  Introducción  y  de  Asistencia  sanitaria  general,  y  se  basa  en  las múltiples 
experiencias  que  estas  han  vivido  en  los  servicios  sanitarios.  No  volveremos  a  incluir  los 
fragmentos en  los que expresan dicha opinión;  simplemente  recordaremos que,  a pesar de 
que  la mayoría de estas usuarias participantes en  los grupos de discusión consideran que, en 
general,  los  profesionales  son  amables  y  cercanos,  y  valoran  positivamente  la  atención 




en el mismo hospital  contexto de estudio había podido  condicionarlas y, por  tanto, habrían 
reprimido  la expresión de  juicios negativos por temor a que esto pudiera conllevar para ellas 
algún  tipo de  represalia durante  su estancia hospitalaria. Sin embargo,  las  respuestas de  los 
grupos de discusión con usuarias, los cuales, como hemos comentado, se celebraron en otros 
contextos,  no  se  distancian mucho  de  las  ofrecidas  en  las  entrevistas,  y  la  única  diferencia 
destacable  consiste en que, en  los grupos de discusión, el  relato de  los  sucesos  vividos por 
estas es quizás más extenso y detallado. De  los datos obtenidos mediante esta técnica, como 
había sucedido con los datos de las entrevistas, podemos deducir que las usuarias consideran 
que  la  actitud  del  personal  sanitario  no  es  generalizada,  sino  que  depende  del  profesional 
concreto que las atiende e incluso del estado de ánimo en el que este se encuentre.  
Por  otro  lado,  sí  que  hay  un  dato  en  los  grupos  de  discusión  sobre  la  actitud  del  personal 
sanitario  que  difiere  en  cierto  sentido  de  los  datos  recolectados  con  las  entrevistas.  En 
concreto,  las usuarias  entrevistadas habían  comentado que  veían  como más  cercanos  a  los 
profesionales del perfil de matronas y enfermeras en contraposición con los obstetras y, por el 




Los propios profesionales participantes  en  los  grupos de discusión  también opinan  sobre  la 
actitud  del  personal  sanitario  con  respecto  a  las  usuarias  inmigrantes  y,  como  puede 
observarse  en  el  fragmento  que  incluimos  a  continuación,  consideran  que,  en  todo  caso, 






Hombre,  pero  tiras más  de  recursos  que  con  las  españolas  no  utilizas,  ¿eh?  Como  el  contacto  físico, 

























Del  segundo  comentario  se  desprende  que  el  profesional  considera  que  algunas  usuarias 
inmigrantes  excluyen  a  los  profesionales  de  sexo  masculino  al  expresar  su  deseo  de  ser 
tratadas únicamente por mujeres.  
No ahondamos más en este subapartado en estos dos temas, pues las cuestiones de género y 
los  sentimientos  de  discriminación  se  tratan  en  el  siguiente  subapartado,  relativo  a  las 
actitudes sociales. 
Por  lo que  respecta  a  la  interacción entre usuarias,  tampoco  con esta  técnica,  al  igual que 
había  sucedido  con  las  entrevistas  y  con  la  observación,  hemos  sido  capaces  de  recolectar 
datos. Cabe simplemente destacar que, por la ausencia de opiniones al respecto por parte de 
los  sujetos  participantes  en  el  estudio,  y  no  habiendo  sido  testigos  de  ningún  episodio 






en  el  grupo  con  magrebíes  desmienten  la  opinión  manifestada  por  los  profesionales 












a  las  interacciones  comunicativas  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias 
inmigrantes.  Antes  de  presentar  dichos  datos,  cabe  recordar  que,  tal  y  como  hemos 
comentado  en  el  análisis  de  las  otras  técnicas,  resulta  complicado  obtener  información 
fidedigna  concerniente  a  las  interacciones  comunicativas,  en  primer  lugar,  por  el  carácter 
semi‐inconsciente de los elementos que intervienen en una conversación, que impide que los 
interlocutores  tengan pleno conocimiento de  los usos verbales y no verbales que  tanto ellos 
mismos como el resto de sujetos participantes en la conversación están empleando y, además, 





En cuanto a  la máxima de manera, no  se hace  referencia en  los grupos de discusión a  si  la 
cantidad  de  información  que  ofrecen  profesionales  y  usuarias  es  adecuada  o  supera  por 
exceso  o  por  defecto  la  cantidad  que  desean  expresar  ellos  mismos  o  que  esperan  que 
proporcione su interlocutor. Un dato que sí que podríamos extraer de los grupos de discusión 
y que corrobora información obtenida con el resto de técnicas consiste en que, si las usuarias 
poseen  conocimientos  suficientes  de  español,  como  es  el  caso  de  las  participantes  en  los 
grupos,  suelen manifestar más  abiertamente  sus  pensamientos  y  opiniones.  Este  hecho  lo 
habían  comentado  tanto  las  usuarias  como  los  profesionales  en  las  entrevistas,  y  también 
habíamos podido verificarlo mientras realizábamos observación en  las consultas a puérperas. 
Así, en aquellas consultas en las que se hallaban presentes usuarias con un mayor dominio de 
la  lengua del país de acogida, observamos que  la  información expresada por dichas usuarias 
era mayor  que  en  aquellas  en  las  que  las  usuarias  tenían  escasos  conocimientos  de  esta 
lengua.  
Por  lo  que  respecta  a  los  temas  tratados  durante  los  intercambios  comunicativos,  los 




sometidos  y  la  consecuente  falta  de  tiempo,  se  centran  casi  exclusivamente  en  aspectos 
relacionados con el estado físico de la madre y el hijo.  









la  satisfacción…  Todo  eso  se  valoraba,  hasta  que,  claro,  el  exceso  de  trabajo  impedía  entrar  en  esos 
detalles,  con  lo  cual,  todo  el  mundo  estaba  más  contento.  Pero  en  las  consultas  generales, 
habitualmente…  Bueno,  yo  ahora  soy  una  excepción,  porque  a mí me  han  “robado”  a  casi  todas mis 




Entonces,  realmente  no… O  sea,  vas  a  lo  esencial  y,  entonces,  yo  no  he  notado  tampoco  que…  [GD  ‐ 
Obstetra 2] 
Recordemos que  las únicas  cuestiones que, de acuerdo  con  los profesionales entrevistados, 
podían  suscitar  cierta  incomodidad  en  algunas  usuarias  inmigrantes  se  referían  a 
enfermedades  contraídas  y  embarazos  o  abortos  previos,  o  estaban  relacionadas  con  sus 
órganos genitales,  las  relaciones  sexuales,  la menstruación o  la mutilación genital  femenina. 
Cabe  señalar,  de  todos modos,  que  no  nos  resulta  posible  saber  con  certeza  si  los  temas 
planteados  pueden  considerarse  personales  o  tabúes  en  las  culturas  de  origen  de 
determinadas  usuarias,  puesto  que  ni  las  usuarias  entrevistadas  ni  las  participantes  en  los 








cierta medida a  las participantes, quizás porque  les resulta demasiado personal, ante  lo cual 
les  recordamos  que  deben  sentirse  siempre  libres  de  responder  o  no,  tal  y  como  puede 
observarse en el siguiente fragmento: 
(Les pregunto si han usado algún método de planificación familiar. Se produce un silencio prolongado y, a 






el  subapartado  relativo  al  embarazo,  el  parto  y  el  puerperio,  por  los  datos  recolectados 
mediante  las  entrevistas,  nos  había  surgido  la  duda  de  si  algunas  usuarias  procedentes  de 
Latinoamérica podían haber tenido embarazos no planificados. Y, precisamente, al tratar esta 
cuestión  con  las participantes en el grupo, una de ellas,  cuyo embarazo  se había producido 
cuando  esta  tenía  17  años,  parece  no  ser  del  todo  sincera  al  indicar  los  métodos 




(La usuaria GD  ‐ Latinoamérica 1 no ha  respondido  todavía a esta pregunta. Cabe señalar que  tiene 18 
años,  tuvo a  su hijo a  los 17,  y no  sabemos  si  fue o no un embarazo planificado. Me dirijo a ella  y  le 
formulo de nuevo la pregunta directamente.) 






añade  otro  factor  que  parece  demostrar  que  probablemente  ha  incumplido  la máxima  de 
calidad, quizás por  sentir  cierto pudor  a  la hora de  admitir que  su embarazo no había  sido 
planificado.  
Con  relación  a  la máxima  de manera  y, más  concretamente,  a  la  forma  de  hablar  de  los 
profesionales y  las usuarias  inmigrantes,  las participantes en el grupo  con  latinoamericanas, 
como  hemos  señalado  en  el  subapartado  de  barreras  lingüísticas  y  soluciones, mencionan 
diferencias que, a su modo de ver, existen entre el estilo comunicativo propio de España y el 




latinoamericanos  y  españoles,  a  pesar  de  que  estos  compartan  la misma  lengua materna. 
Presentamos de nuevo parte del fragmento referido a esta cuestión.  
Yo, en mi caso, creo que lo que pasa es que malinterpretamos las formas. Es que en nuestros países todo 











cuando  las  usuarias  interactúan  entre  sí,  se  producen  numerosas  interrupciones  y 
solapamientos (que, además, dificultaron la posterior labor de transcripción de este grupo de 








entre  ellas,  empleaban  un  tono  de  voz  más  elevado  que  cuando  se  dirigían  al  personal 
sanitario. 
Y, por  lo que respecta a  la distribución espacial, en  los grupos de discusión, nuevamente  los 










Para  concluir  el  análisis  de  los  datos  recolectados mediante  los  grupos  de  discusión,  nos 
centramos, como en el análisis de las técnicas presentadas previamente, en las cuestiones que 
presentan  una  mayor  complejidad  y  un  carácter  más  delicado  y  afectivo.  En  concreto, 
analizamos, por una parte, si las usuarias prefieren ser tratadas por personal sanitario de uno u 
otro sexo y, por otra, si los profesionales han podido presentar actitudes racistas o xenófobas y 
si  las usuarias  inmigrantes  se han  sentido discriminadas cuando  las han atendido durante el 
embarazo, el parto y el puerperio. 
En cuanto a las cuestiones de género, los profesionales participantes en el grupo de discusión, 
como  hemos  señalado  previamente,  sostienen  que,  en  ocasiones,  las  usuarias  magrebíes 
manifiestan ciertas reticencias a ser tratadas por personal de sexo masculino. Al preguntarles 
cómo  se  actúa  en  dichos  casos,  al  igual  que  habían  comentado  sus  compañeros  en  las 




























ginecólogo  varón,  y exigía el marido que  viniera  la ginecóloga mujer que estaba en  casa descansando. 
Estaba  descansando  o  de  retén,  no  me  acuerdo  ahora  exactamente….  Y  se  puso  borde  el  señor  y, 




Además,  preguntamos  a  los  profesionales  si  estas  reticencias  mencionadas  conllevan  un 
número  considerable  de  solicitudes  de  cambio  de  cupo  por  parte  de  estas  usuarias 




















esta  y  ahí  estábamos  seis mujeres  que  íbamos  a  dar  a  luz  de  urgencia,  y  ha  entrado  una médico  en 


















un  lado, una de  las usuarias nos  relata  su experiencia con el profesional que  la ha atendido 
durante el embarazo, el cual ha evitado en  todo momento  realizar él mismo  la exploración, 
respetando de este modo los preceptos de su religión. Por otro lado, se confirma un dato que 
no  preveíamos  al  inicio  de  nuestro  estudio,  pero  que  otras  usuarias  inmigrantes  habían 
manifestado  en  las  entrevistas,  según  el  cual  algunas  de  estas  prefieren  ser  tratadas  por 
hombres, a lo cual una de ellas añade que los considera más delicados en el trato. 
No  tratamos  directamente  en  los  grupos  de  discusión  el  tema  de  la  interacción  de  los 
profesionales  con  los  maridos  y  familiares  de  las  usuarias  inmigrantes,  ya  que,  en  las 
entrevistas, la mayoría de ellos nos había comentado que dicha interacción es más complicada 
en el caso de  las autóctonas,  los maridos y familiares de  las cuales, bajo su punto de vista, al 
disponer de mayor información sobre sus derechos y sobre el funcionamiento de los servicios, 
suelen presentar más quejas. 
Por  lo  que  se  refiere  a  las  posibles  actitudes  racistas  o  xenófobas  por  parte  de  los 
profesionales  sanitarios  y  la  expresión de  sentimientos de discriminación por parte de  las 
usuarias inmigrantes, como se ha podido observar en apartados anteriores del análisis de los 
grupos de discusión, algunas de las respuestas obtenidas en dichos grupos corroboran parte de 
los  datos  recolectados  previamente  con  el  resto  de  técnicas,  y  otras  desmienten  o  añaden 
matices a dichos datos.  
En  primer  lugar,  algunos  profesionales  participantes  en  el  grupo  de  discusión,  tal  y  como 
habían manifestado algunos de sus compañeros en  las entrevistas, sostienen que  la atención 
ofrecida  a  las  usuarias  inmigrantes  es  incluso  mejor  que  la  que  se  proporciona  a  las 
autóctonas, ya que  intentan en cierto modo compensarlas por  la  situación de  indefensión y 
vulnerabilidad en la que estas se encuentran.  
Sin  embargo,  a  diferencia  de  los  entrevistados,  ningún  profesional  del  grupo  señala 
explícitamente  casos  en  los  que  haya  presenciado  comportamientos  o  modos  de  actuar 
inadecuados o discriminatorios hacia las usuarias inmigrantes.  
Por el contrario, estos casos sí son descritos por algunas usuarias participantes en  los grupos 








su  parte.  Incluimos,  a  continuación,  breves  fragmentos  aislados  de  estos  episodios  ya 
analizados en apartados anteriores.  
Y  a  la  chica  la  notaba  como  si  tuviera  algo  personal  conmigo  y  yo  no  entendía  por  qué…  [GD  ‐ 
Latinoamérica 4] 
 
Fue  aquí  donde  tuve  esa…  esa  pequeña  riña  con  la  ecografista  que…  que  no me  quiso  responder  las 
preguntas y tenía como un aire de superioridad y me miraba… un poco mal. [GD ‐ Latinoamérica 2] 
 
Cuando  se  cambió el  turno, vino otro médico, que es una matrona, que era un hombre, y estaba muy 
enfadado, porque esa noche tenía el cumpleaños de su hijo y le escuché comentando al amigo, bueno, al 
compañero, que él estaba enfadado, porque tiene que ayudarme en el paritorio y, cuando sacó a mi niño, 




dar  la  luz,  la  tripa  te  duele.  El dolor  que  tienes  en  la  tripa  no  lo  puedes  soportar.  Y,  cuando  viene  la 
enfermera,  te  tiene que  tocar,  te  tiene que  tocar  fuerte  y, entonces,  con el dolor,  tú no puedes,  y  yo 
empiezo  a  llorar.  Y me  dice  “¿Por  qué  tú  te  quejas?  ¿Por  qué  tú  lloras?  ¡No  te  duele  nada!  ¡Ay,  qué 
quejicas!”. Y claro que yo siento dolor. Yo no quiero llorar. Y, en cambio, en el segundo, fue muy fácil, pero 
una doctora me trata muy mal y me dice “No, aún no, no te toca”. Y yo, cuando me vienen contracciones, 








y  el  día  del  parto  vino  el  dolor muy  fuerte,  y  yo  llevaba  dos  días  con  pastillas  y  con  suero,  y  no me 
imaginaba que voy a gritar mucho, pero, con el dolor que tenía, no puedo soportar, y las enfermeras me 
trataron muy mal. Me decían “¿Por qué gritas?”. Y es que no es una cosa en mis manos para controlarla, 
es que es un dolor… Y, además,  como he  tardado mucho, mucho en dar a  luz, pues me han puesto  la 
inyección esta, la epidural y no me ha hecho efecto. [GD ‐ Magreb 4] 
De  estos  relatos  nos  llama  la  atención,  por  una  parte,  que  dos  usuarias  del  grupo  de 
magrebíes, al  igual que habían comentado dos usuarias entrevistadas de su mismo colectivo, 











que,  al  final, me…  hicieron  un  cambio  y me  asignaron  otras  personas  y me  encontré  con  una  calidad 
humana  total.  […]  Y  ya  cuando me  atendieron  en  el  hospital,  también  fue  excelente  la  atención.  Se 
presentaba cada uno, me explicaban  todo  lo que  iban a hacer, y  trataban siempre de que yo estuviera 
bien, que mi pareja también estuviera bien, que me pudiera acompañar en todo momento… Así que, al 
final,  todo  eso  negativo  que me  pasó  al  principio  se  borró  con  lo  positivo  que  vino  después.  [GD  ‐ 
Latinoamérica 4] 
 
Aunque  a  nivel  de  tratamiento  de  la  gente,  depende  también  de  tu  suerte.  Hay  veces  que  caes  en 
personas muy buenas y otras que caes en unas racistas y… (Risas) No te cuento nada más. Además, como 





(Les  pregunto  si  este  tratamiento  diferente  lo  han  notado  por  los  comentarios  o  si  son  más 
comportamientos hacia ellas.)  
Es que… Lo sientes que el  tratamiento es un poco… Mira, por ejemplo,  la primera noche que  tuve a mi 
hija, yo estaba con siete u ocho puntos, que no podía ni moverme para coger a  la niña y darle el pecho. 






Una de  las usuarias  latinoamericanas comenta, por otro  lado, que el racismo parece ser más 
patente  fuera de  los servicios sanitarios o en  las  localidades pequeñas, opinión que coincide 
con  las  respuestas  tanto  de  algunos  profesionales  como  de  algunas  usuarias  que  hemos 
presentado  previamente  en  el  análisis  de  los  datos  recolectados  con  la  técnica  de  las 
entrevistas. 





pero negros, negros, negros, no. No  lo vemos. ¿Por qué? Pues, porque  la policía  los agobia y  los acecha 
tanto, que se van a otro sitio. Por ejemplo, yo, cuando llegué al pueblo, cada dos por tres tenía a la policía 
tocándome al timbre. Y venían, y me entraban, y me decían que tenían una orden y… Porque sacaban una 
orden del  juez o  lo que  fuese, y decían  “Venimos a hacer un  chequeo”. Y  te miraban  y  te pedían que 
sacaras esto o lo otro. Y eso que yo estaba viviendo con un español y estaba casada con un español… Y yo 
pensaba “Pero, ¿qué es esto?”. Y me decían los que llevaban trece o catorce años “Es que todos, cuando 
llegamos,  tuvimos que pasar por esto”. Y da  la casualidad que  la  inspectora de extranjería es  la misma 
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discriminatorias de  lo que  lo habían sido  las usuarias entrevistadas. Las  razones pueden ser, 
entre  otras,  que  las  primeras  presentan  por  lo  general  un mayor  dominio  del  español  con 
respecto  a  las  entrevistadas  y  que,  al  hallarse  fuera  del  hospital  contexto  de  estudio, 
probablemente se han sentido más libres a la hora de expresar abiertamente su parecer.  
Por  su  parte,  los  profesionales  participantes  en  el  grupo  de  discusión  creen  que  la 
manifestación  del  sentimiento  de  discriminación  por  parte  de  las  usuarias  inmigrantes  se 
produce  con mayor  frecuencia  en  determinados  contextos  (como  en  el  área  de  urgencias). 
Además,  sostienen que no  se puede atribuir este  sentimiento a un  colectivo determinado y 
que, de todos modos, la expresión explícita del mismo es cada vez menor.  
















Es que aquí me parecen racistas. Lo digo siempre y  lo voy a decir hasta que me voy de Zaragoza.  [GD  ‐ 
Magreb 5] 
(Las demás responden al unísono “No, no todos, no todos son racistas”.) 
Bueno,  es  verdad,  nosotros  siempre  decimos  que,  en  el mundo,  en  cada  ciudad,  en  cada  país,  hay 
personas buenas y personas malas y… ¿Cómo decimos? Que hay como rocas y… y harinas. O sea, que hay 
gente  dura  y  gente  suave,  es  así.  Así  decimos  nosotros  en  un  proverbio marroquí.  Yo  no  digo  que 



























Es  que  piensan  que  somos  todas  ignorantes  y  que  está  prohibido  en  nuestro  país  que  las  mujeres 
estudian. No piensan que  las mujeres  también pueden estudiar y pueden  trabajar en  los ministerios, y 
tenemos médicos mujeres, y profesoras… [GD ‐ Magreb 2] 
Pero es que también los medios de comunicación no cuentan estas cosas. Por ejemplo, yo sé que uno de 
los  puentes  que  se  construyeron  aquí  en  la  Expo  lo  hizo  una mujer  que  creo  que  era  iraní,  pero  la 
publicidad no se ha hecho. [GD ‐ Magreb 3] 
Es verdad. Yo llevo aquí seis años y no he visto nunca, pero nunca, alguna cosa en la televisión que habla 
de Marruecos.  Como mucho  hablan  de  las mujeres  que  llevan  pañuelo,  pero  nada más,  nunca.  [GD  ‐ 
Magreb 5] 
Es  que  los medios  de  comunicación  hacen  papel muy  importante.  Hay  una  televisión  que  hace  unos 




















desmontar estas  imágenes estereotipadas  aportando datos  sobre  su  sociedad de origen.  La 
influencia de  los medios de comunicación es, a su  juicio, bastante negativa, ya que en dichos 



















hemos  alcanzado  la  saturación  de  datos  y  los  hemos  analizado  separadamente,  pasamos  a 




por  una  parte,  en  el  proceso  de  solicitud  de  autorizaciones  al  hospital  contexto  de 
estudio  y,  por  otra,  en  el  análisis  documental.  Este  último,  pese  a  tratarse  de  una 
técnica  secundaria o complementaria, nos ofreció valiosos datos contextuales, y nos 














solicitamos a  los participantes que  rellenaran un  cuestionario  individual,  lo  cual nos 
permitió corroborar ulteriormente determinados datos.  
4. En  esta  cuarta  y  última  fase,  presentamos  las  conclusiones  del  estudio  de  caso.  En 
ellas, recurrimos al contraste y la triangulación de los datos obtenidos en el trabajo de 
campo, y los cotejamos y relacionamos con anteriores investigaciones o publicaciones 
que  versan  sobre  esta  área  de  estudio,  con  el  fin  de  tratar  de  responder  a  las 
preguntas que nos planteamos inicialmente como objetivos de investigación.  
Nuestro propósito con este último capítulo consiste, por consiguiente, en realizar un análisis 
descriptivo‐interpretativo  de  la  comunicación  intercultural  que  tiene  lugar  entre  los 
profesionales sanitarios y las usuarias inmigrantes que acuden al hospital contexto de estudio. 
En  concreto,  señalamos  las  dificultades  que  pueden  impedir  que  dicha  comunicación  sea 
efectiva  y  cuáles  podrían  ser  las  causas  de  dichas  dificultades.  Estudiamos,  asimismo,  qué 
soluciones se han adoptado hasta el momento para garantizar  la eficacia de  la comunicación 












mejora  que  podrían  implantarse  tanto  en  el  ámbito  específico  del  hospital  como,  por 
extensión,  en  los  servicios  sanitarios  aragoneses.  Para  finalizar,  en  un  último  apartado, 
proponemos una serie de acciones de mejora que, a nuestro parecer, podrían aplicarse en el 
ámbito nacional, a las cuales hemos podido llegar a través del estudio de un microespacio (el 
contexto  específico  de  nuestro  estudio).  El  objetivo  principal  que  perseguimos  con  el 
planteamiento de todas estas propuestas consiste en contribuir a la mejora de la comunicación 






general,  los  profesionales  sanitarios  suelen  percibir  la  asistencia  sanitaria  a  las  usuarias 
inmigrantes como más dificultosa que la de las usuarias autóctonas, a pesar de que consideran 
que, con el paso del tiempo, a medida que aquellas se han  ido  integrando en  la sociedad de 
acogida,  han  ido  aprendiendo  la  lengua  y  han  adquirido mayores  conocimientos  sobre  el 
sistema sanitario y su funcionamiento, los problemas en su atención han ido disminuyendo. Si 
bien  es  cierto  que  un mayor  grado  de  integración  supone  un mejor  acceso  y  uso  de  los 
servicios sanitarios, como hemos comentado en el capítulo 1, concretamente en el apartado 
de contextualización, es más que probable que España continúe recibiendo flujos migratorios 
en  un  futuro,  por  lo  que  seguirá  habiendo  usuarias  cuyo  conocimiento  de  la  lengua  y  del 
funcionamiento del sistema de salud no sea suficiente como para permitir que su utilización de 
los  servicios  sanitarios  sea plenamente  satisfactoria para  todos  los  implicados y  cumpla  con 
unos requisitos mínimos de calidad y equidad. Asimismo, cabe recordar que las mujeres, por lo 
general, y  las  inmigrantes, en particular,  son uno de  los  colectivos que presentan un mayor 
riesgo de exclusión social y que, a menudo, sus condiciones socio‐económicas y personales en 
la sociedad de acogida  las  llevan a una situación de aislamiento y marginación,  la cual no  les 
permite adquirir  la autonomía necesaria para desenvolverse con éxito en  la sociedad y hacer 
uso de los recursos que esta pone a su alcance.  
A  pesar  de  las  dificultades  que  la  asistencia  sanitaria  a  las  usuarias  inmigrantes  puede 
entrañar,  cabe  señalar que, de  todos modos,  la  gran mayoría de  los profesionales que han 
participado en nuestro estudio afirma que, excepto en casos aislados, la actitud de las usuarias 
inmigrantes es colaboradora,  respetuosa y educada y, en  las ocasiones puntuales en  las que 
dicha  actitud  no  ha  sido  tan  positiva,  consideran  que  probablemente  esto  se  ha  debido  al 






las  dificultades  presentadas  por  las  usuarias.  Así,  en  general,  señalan  que  aquellas  cuya 






obstáculos en  la atención a  las usuarias  inmigrantes, que son, por este orden,  las diferencias 
lingüísticas, las diferencias en cuanto a la cultura general y, por último, las diferencias relativas 
a  la cultura  sanitaria y  la  relación con  los maridos y  familiares de  las usuarias. Cabe  señalar 
que, pese a que  los problemas comunicativos, como veremos a  lo  largo de  la exposición de 
nuestras conclusiones, constituyen un obstáculo importante a la hora de atender a las usuarias 
de origen extranjero, no podemos  limitar el origen de  las dificultades en  la asistencia a estas 
usuarias  a  una  cuestión  meramente  lingüística,  como  así  demuestran,  por  ejemplo,  las 
complicaciones  que  surgen  con  las  usuarias  de  origen  latinoamericano  o  con  aquellas 
procedentes de otras áreas que presentan un dominio considerable de español.  
Otro  punto  que merece  ser  destacado  es  el  hecho  de  que  los  profesionales  perciben  las 
diferencias relativas a la cultura general (asociadas con frecuencia a cuestiones referentes a las 
costumbres religiosas, los hábitos alimentarios, el rol del hombre y de la mujer o las relaciones 
de  género,  etc.)  y,  sin  embargo,  no  son  tan  conscientes  de  las  diferencias  que  existen  en 
relación  con  la  cultura  sanitaria.  Esto  puede  responder  a  dos motivos  principales.  Por  una 
parte, probablemente a  los profesionales sanitarios  les resulta más sencillo observar aquellos 
aspectos de  la cultura que  son perceptibles a  simple vista  (los elementos culturales que, de 
acuerdo  con  estudiosos  de  las  relaciones  interculturales,  como  Michael  Paige,  1993,  se 
encuentran “por encima de  la superficie del  iceberg”) y, por el contrario, no son capaces de 
apreciar  las  conexiones  intrínsecas  que  existen  entre  estos  elementos  culturales  más 
superficiales y otros elementos menos visibles referidos a cuestiones como  las creencias,  los 
sistemas  de  valores  o  las  relaciones  intraculturales.  Por  otra  parte,  desde  una  visión 





Una  de  las  cuestiones  que  sí  comienzan  a  plantearse  los  profesionales  sanitarios  es  que 
pueden existir diferencias relativas al funcionamiento de  los servicios sanitarios en  los países 
de origen de  las usuarias  inmigrantes y  los españoles,  lo cual, sumado a su desconocimiento 
general  sobre  el  sistema  de  salud  en  el  país  de  acogida,  las  conduce  a  efectuar  un  uso 
inadecuado  de  los  servicios  sanitarios.  Al  respecto,  a  menudo  señalan  que  las  usuarias 
inmigrantes suelen presentar una asistencia irregular a las visitas programadas o que recurren 
con asiduidad a los servicios de urgencias, y consideran que esto se debe principalmente a una 




se  refiere  al  uso  de  los  servicios  sanitarios  están  causadas  fundamentalmente  por  las 
dificultades de acceso provocadas por las barreras lingüísticas y culturales, el desconocimiento 
sobre  el  funcionamiento  de  los  servicios,  o  la  situación  socio‐económica  y  personal,  que,  a 
menudo,  impide  a  las  mujeres  inmigrantes  disponer  del  tiempo  suficiente  como  para 
abandonar sus numerosas obligaciones (laborales y familiares) y ocuparse de sus problemas de 
salud. Cabe recordar, además, que la gran mayoría de las mujeres inmigrantes no disponen de 







2007  por  el  Grupo  de  trabajo  Inmigración  y  salud  de  la  SEMFYC  (Sociedad  Española  de 
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria),  y  del  cual  hemos  hablado  en  el  apartado  de  análisis 
documental del anterior capítulo, las pautas de comportamiento a la hora de usar los servicios 
sanitarios  no  son  tan  diferentes  en  los  usuarios  autóctonos  y  en  los  de  origen  extranjero, 
especialmente en el caso de aquellos que presentan un conocimiento “aceptable” de la lengua 
del  país  de  acogida  y  del  funcionamiento  del  sistema  de  salud. Así,  por  ejemplo,  en  dicho 
documento se indica que el mayor recurso a los servicios de urgencias se debe en ambos casos 




y  los  menores  y  a  aquellas  personas  que  necesitan  atención  médica  de  urgencia  está 
garantizada  incluso  después  de  la  aprobación  del  Real  Decreto‐ley  16/2012,  de  medidas 
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y 
seguridad  de  sus  prestaciones,  como  hemos  señalado  previamente,  existe  un  gran 






España, quisiéramos  señalar una  idea que, por  su especial  relevancia,  iremos  retomando en 
otros puntos de nuestro análisis. En concreto, consideramos que,  tanto  si  la asistencia a  las 
usuarias inmigrantes resulta más dificultosa como si es similar a la de las usuarias autóctonas, 








mayoría valora positivamente  los  servicios  sanitarios españoles y, en general, muestran una 
actitud  de  reconocimiento  y  agradecimiento  por  la  atención  recibida  en  los  mismos.  Los 
principales aspectos que destacan son  los medios y  las  instalaciones de  las que disponen y  la 
gratuidad  de  las  prestaciones,  así  como  el  trato  recibido,  en  general,  por  los  profesionales 
sanitarios. En relación con este último aspecto, algunas de las participantes en la investigación 
nos  han  relatado  episodios  en  los  que  un  profesional  sanitario  concreto  no  las  ha  tratado 
adecuadamente y, por ejemplo, ha realizado comentarios despectivos o las ha recriminado por 
haber  expresado  abiertamente  sus dolencias. Al  respecto, nos han  llamado  la  atención  dos 
cuestiones.  La primera  se  refiere  al hecho de que  las  críticas  al  trato  recibido por parte de 
algunos miembros del personal sanitario o los relatos de episodios puntuales en los que se las 
hubiera  discriminado  han  sido  mayores  en  los  grupos  de  discusión  celebrados  fuera  del 
contexto del hospital que en las entrevistas individuales llevadas a cabo dentro del mismo, lo 








cuestiones  como  su  carácter o el estado de ánimo que este presente en el momento de  la 
interacción.  
El  trato  negativo  recibido  en  ocasiones  puntuales  es  prácticamente  el  único  aspecto  que 
critican algunas usuarias en relación con la asistencia sanitaria en España. Por el contrario, las 
cuestiones  positivas  indicadas  (medios,  instalaciones,  gratuidad)291  son  aquellas  en  las  que 
estas usuarias observan mayores diferencias con respecto al sistema de salud de sus países de 
origen.  Así,  algunas  usuarias,  principalmente  procedentes  de  Europa  del  este,  de  África 
Subsahariana  o  del Magreb,  nos  hacen  partícipes  de  la  falta  de medios  y  de  personal,  la 
deficiencia  de  las  instalaciones  o  la  obligación  de  pagar  las  prestaciones  sanitarias  en  sus 
respectivos  países,  aunque  algunas  de  ellas  matizan  que  estos  aspectos  pueden  variar 
dependiendo de si se procede de una zona urbana o rural, ya que en esta última el acceso y la 
















a  la  organización  y  el  funcionamiento  del  sistema  de  salud  de  los  países  de  origen  de  las 
usuarias  inmigrantes y el de España, más aumentarán  las dificultades que estas encuentren 
para  acceder  y  usar  los  servicios  sanitarios  en  la  sociedad  de  acogida.  Así,  por  ejemplo, 
resultará más complicado comprender los trámites burocráticos, las estructuras y las funciones 
de las diferentes figuras profesionales socio‐sanitarias, el sistema de citas o el de elección del 
médico  de  cabecera  para  una  usuaria  que  provenga  de  un  país  donde  estas  cuestiones 





usar  los  servicios  sanitarios  españoles  suelen  estar  causadas,  como  hemos  afirmado  en 
numerosas ocasiones a  lo  largo de este trabajo, principalmente  (aunque no únicamente) por 
barreras  culturales  y  lingüísticas.  En  concreto, en  el presente  apartado  analizamos  con más 
detalle  las cuestiones  relacionadas con  la cultura y con  la  lengua que pueden obstaculizar  la 
comunicación y la relación entre los profesionales de los centros de salud y hospitales, por un 




En  este  subapartado  estudiamos  las  diferencias  culturales  relacionadas  con  la  salud  que 
pueden existir entre  los profesionales  sanitarios autóctonos  y  las usuarias  inmigrantes a  las 
que  estos  atienden.  Si  bien  centramos  nuestro  análisis  en  cuestiones  relativas  a  la  salud 
reproductiva, área principal de nuestra investigación, entendemos que un gran número de los 
temas  aquí  planteados  podrían  hacerse  extensibles  a  otros  ámbitos  de  la  salud. Asimismo, 
quisiéramos recordar una vez más que los elementos culturales están interrelacionados y, por 






Del  mismo  modo,  además  del  hecho  de  que  la  cultura  no  está  conformada  por 
compartimentos estancos, cabe señalar que esta no es inmutable, sino que varía a lo largo del 
tiempo (como puede hacerlo, entre otras circunstancias, por el hecho de emigrar a otro país), 
y  que  no  todos  los  miembros  de  una  misma  comunidad  presentan  los  mismos  patrones 
culturales, sino que cada uno de ellos posee una única e irrepetible identidad personal y unos 
condicionantes  sociales  específicos.  Por  este  motivo,  aunque  presentamos  una  serie  de 
características  asociadas  a  la  cultura  sanitaria  de  algunas  comunidades  concretas,  nuestro 
















En primer  lugar, cabe señalar que factores como  la feminización de  los flujos migratorios y el 
hecho de que las mujeres inmigrantes que residen en España sean mayoritariamente jóvenes 
y, por  tanto, se encuentren en edad  fértil, han conllevado, en  los últimos años, un aumento 
notable de  su presencia en  los  servicios de obstetricia y ginecología. De hecho,  tanto por  lo 
que señalan algunos estudios publicados292 como de acuerdo con nuestra propia experiencia 
en el contexto  investigado, se puede constatar que el uso por parte de  las mujeres de origen 
extranjero de  los  servicios  sanitarios  relacionados con  la  salud  reproductiva es considerable, 
llegando a ser similar o, en proporción con el porcentaje de población total, incluso mayor que 
el de las autóctonas.  








parto  y  el  nacimiento,  como  señala  María  Isabel  Blázquez  (2005:2),  están  moldeadas 
culturalmente  “dándose de diferentes maneras en  cada  sociedad y en  los diferentes grupos 
sociales”. Asimismo, consideramos oportuno que estas políticas adopten también un enfoque 
de  género,  ya  que  los  comportamientos  y  las  creencias  relacionados  con  el  proceso  de 
reproducción son, en cierto sentido,  indicadores de  los roles atribuidos a  los hombres y a  las 
mujeres  en  las  distintas  sociedades,  como  puede  comprobarse  al  analizar  las  distintas 
representaciones  de  la  mujer  gestante  o  los  modelos  de  maternidad  y  paternidad 
comúnmente aplicados en las diferentes culturas.  
                                                            
292 Al  respecto, véase por ejemplo el mencionado  informe “Inmigración y Salud en Aragón”  (2007), en el que  se 









esta  medicalización  del  proceso  reproductivo  ha  conllevado  (como  la  reducción  de  las 
enfermedades y  la mortalidad maternal y prenatal, o  la  resolución de algunos problemas de 
infertilidad),  la  intervención médica (que a veces puede resultar  incluso excesiva en  los casos 
en  los que  la gestación  sigue un curso “normal”) convierte a  la mujer en un  ser pasivo, y  le 
hace perder el protagonismo que merece en su proceso reproductor. La gestación pasa a ser 




Comúnmente,  se  asocian  con  las  mujeres  inmigrantes,  en  general,  o  con  aquellas 
pertenecientes a algunos colectivos, en concreto, determinados patrones de comportamiento 
con respecto a la fecundidad. Así, por ejemplo, los datos oficiales disponibles señalan que las 
mujeres  inmigrantes suelen presentar una edad más joven con respecto a  las autóctonas a  la 
hora  de  tener  su  primer  hijo.293  En  parte,  este  hecho  queda  constatado  en  nuestra 
investigación, con  las debidas consideraciones y cautelas que, por el carácter reducido de su 
alcance  y  del  universo  estudiado,  deben  aplicarse  a  sus  resultados.  Así,  como  puede 
desprenderse del análisis de  los datos presentados en el capítulo 6, un número considerable 
de  las usuarias  inmigrantes que han participado en nuestro estudio  fueron primíparas a una 
edad muy  temprana,  incluso algunas de ellas  (en su mayoría procedentes de Latinoamérica) 




Otro de  los patrones atribuidos a  las mujeres  inmigrantes es su alta  tasa de  fecundidad con 
respecto  a  las  autóctonas.294  También  en  este  caso  los  datos  oficiales  y  los  resultados  de 
nuestro estudio parecen coincidir, ya que  la mayoría de  las usuarias  inmigrantes o bien tiene 
en el momento de su participación en el estudio más de dos hijos o manifiesta desear tener en 
un futuro tres o  incluso cuatro. Este hecho puede estar relacionado con  la  importancia   de  la 
fecundidad y el rol atribuido a las mujeres como madres en determinadas culturas, en las que 
se  valora  en  positivo  tener  un  elevado  número  de  hijos  y  se  considera  negativamente  la 
infertilidad (la cual, dicho sea de paso, suele atribuirse a la mujer).  
En  consecuencia, el aumento de  la presencia de mujeres  inmigrantes  residentes en nuestro 
país, unido a su elevada tasa de fecundidad, han contribuido a incrementar la tasa de natalidad 
                                                            
293 La edad media de maternidad de  las usuarias autóctonas, de acuerdo con  los datos ofrecidos por el  Instituto 
Nacional de Estadística relativos a 2012, se sitúa en 32,15 años, mientras que  la de  las usuarias  inmigrantes es de 
28,9 años. No se dispone de datos disgregados por nacionalidad, por  lo que no nos resulta posible saber si dicha 
edad media es superior o inferior en las mujeres procedentes de un determinado país.  





había  ido disminuyendo, debido principalmente a  la  incorporación de  las mujeres al mercado 
laboral, y a su acceso a  la educación y a  los métodos anticonceptivos. De todos modos, cabe 
señalar  que  los  dos  patrones  analizados  (la  edad  a  la maternidad  y  la  tasa  de  fecundidad) 
presentan  valores  cada  vez  más  similares  en  las  mujeres  autóctonas  y  en  las  de  origen 
extranjero.  En  el  caso  de  las mujeres  que  han  emigrado  a  nuestro  país,  es  posible  que  su 
asimilación  de  las  pautas  de  comportamiento  de  la  sociedad  de  acogida,  unido  a  sus 
condiciones socio‐económicas y familiares en el país receptor, por un lado, las hayan obligado 
a postergar el momento de tener a su primer hijo y, por otro, hayan reducido sus posibilidades 
o  sus  deseos  de  tener  un  alto  número  de  hijos.  Sin  embargo,  las modificaciones  en  estas 
pautas se están observando también en los países de origen de estas mujeres, tal y como nos 
comentan  algunas  de  las  participantes  en  nuestra  investigación,  y  como  queda  también 
patente en algunos estudios, como por ejemplo, en el que presenta Yolanda Aixelà (2010:251), 





Otra de  las cuestiones que quisiéramos resaltar se refiere a  la preferencia de  las mujeres de 
determinados  colectivos por  tener hijos de un determinado  sexo. Esta opinión,  infundada y 
únicamente basada en las impresiones de algunos de los profesionales que han participado en 
el  estudio,  queda  refutada  por  algunas  de  las  usuarias  entrevistadas  o  participantes  en  los 
grupos de discusión,  las cuales manifiestan el deseo de tener hijos de ambos sexos, e  indican 
que lo que les preocupa mayormente es que su hijo (sea niño o niña) goce de buena salud.  




nuestro  contexto de  estudio,  sino  en  los  centros de  salud, de modo que  la mayoría de  los 
profesionales  participantes  no  contaba  con  experiencia  suficiente  para  poder  responder  a 
nuestras  preguntas  al  respecto.  Los  pocos  que  sí  han  trabajado  anteriormente  en  estos 
servicios consideran que, por  lo general,  las usuarias  inmigrantes suelen acudir a este tipo de 
consultas, aunque no presentan datos concretos al respecto.  
Por  lo que  respecta a  las usuarias  inmigrantes que han participado en el estudio, no hemos 
podido establecer ningún tipo de clasificación por  lo que se refiere al uso de  los servicios de 
planificación,  y  el  empleo  de  los mismos  no  parece  depender  tanto  de  patrones  culturales 
como de cuestiones personales. Así, por ejemplo, mientras que en  las entrevistas  la mayoría 





culturales  y  religiosas.  El hecho de que  los  temas  relativos  a  la  salud  sexual  y  reproductiva 
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(como  la menstruación,  los  aparatos  genitales  o  las  relaciones  sexuales)  sean  considerados 
tabú  en  determinadas  sociedades  (como  las  de  religión musulmana)  puede  ser  una  de  las 
causas  por  las  que  las mujeres  de  dichas  sociedades  no  acuden  con  tanta  frecuencia  a  los 
servicios de planificación. Asimismo, este problema  se  verá ulteriormente  agravado  si estas 
mujeres,  por  su  desconocimiento  del  español,  deben  ir  a  las  consultas  acompañadas  por 
familiares  (incluidos  hijos  menores)  o  amigos,  quienes  les  ayudan  a  comunicarse  con  el 
personal sanitario, como veremos más adelante, realizando  labores de  interpretación, y ante 
los cuales pueden sentirse todavía más cohibidas al tratar temas considerados muy íntimos. De 
todos modos,  por  la  ausencia  de  datos  concluyentes,  opinamos  que  este  tema  podría  ser 
objeto de futuras investigaciones centradas en los centros de salud donde se ofrecen servicios 
de  planificación  familiar,  con  el  fin  de  conocer  el  patrón  de  uso  por  parte  de  las  usuarias 
inmigrantes de dichos  servicios y averiguar  si este puede estar  relacionado  con un mayor o 
menor número de hijos o con la presencia de embarazos no planificados. 
Con respecto al uso de métodos anticonceptivos, en nuestra  investigación hemos detectado, 
tanto  por  las  respuestas  de  los  profesionales  sanitarios  como  por  las  de  las  usuarias 
inmigrantes, algunos patrones de comportamiento que se dan en determinados colectivos. Así, 
por  ejemplo,  sin  ánimo  de  generalizar,  podríamos  decir  que  la  mayoría  de  las  mujeres 
magrebíes  que  han  participado  en  el  estudio  manifiestan  decantarse  por  el  empleo  de 
dispositivos  intrauterinos  y  la  píldora  anticonceptiva  (hecho  que  parece  contrastar  con  los 
datos presentados en diversos estudios),295 mientras que  las  latinoamericanas presentan dos 
comportamientos diferenciados: por un  lado, se encuentran aquellas que conocen y emplean 
una  gran  variedad  de  métodos  contraceptivos  (como  el  parche,  la  vasectomía  o  incluso 








obtenido  a  través de  conversaciones  con  las usuarias de  esta procedencia,  y  el hospital no 
dispone  (o al menos no nos ha  facilitado) de datos  sobre el número de  IVEs practicadas. La 






métodos  de  contracepción  naturales,  como  el método Ogino  o  el  amamantamiento  tardío.  Sin  embargo,  cabe 












un método  contraceptivo más. Quizás el precio más bajo y  la  financiación de determinados 
anticonceptivos en España, unido a una labor de información y educación para la salud, podría 
modificar  sustancialmente  este  comportamiento  y  reducir  el  número  de  interrupciones  del 
embarazo en las mujeres de este colectivo que residen en nuestro país.  
Enlazando  con este último punto, quisiéramos destacar que  consideramos  fundamental que 
las  familias puedan disponer de  información adecuada que  les permita decidir  libremente el 
número de hijos que desean tener, qué espacio de tiempo prefieren esperar entre uno y otro 
embarazo,  y  qué métodos  anticonceptivos  quieren  utilizar,  ajustándose  a  sus  valores,  sus 
creencias  y  sus  necesidades.  Esta  labor  de  información,  como  se  indica  en  el  fragmento 
extraído  del  “Libro  Blanco  sobre  la  percepción  de  los  anticonceptivos  en  las  mujeres 
españolas”297  (2012) que presentamos  a  continuación, debe  realizarse desde  los  centros de 
salud. 
El Ginecólogo es el medio a  través del cual  las mujeres españolas obtienen más  información 
sobre  métodos  anticonceptivos,  siendo  igualmente  el  que  más  influye  en  su  toma  de 
decisiones. Cabe destacar  la  influencia que ejercen también  la matrona y el  farmacéutico, así 
como  la  información que  les aportan principalmente  los  folletos en  las  salas de espera, más 
incluso que la televisión, la radio, la prensa o las redes sociales. 
Cabe  señalar  que  la  información  proporcionada  en  esta  cita  se  refiere  a  un  estudio 
(presumiblemente)  centrado  en  mujeres  autóctonas,  y  que  se  debería  verificar  con  otras 
investigaciones,  como  hemos  indicado  previamente,  si  las  mujeres  de  origen  extranjero 




de  realizar  estudios  más  exhaustivos  sobre  las  pautas  asociadas  a  la  salud  reproductiva 




medidas de salud preventivas, como  las actividades de educación para  la salud, entre  las que 
se encuentran los servicios de planificación familiar. 
                                                            
297  Esta  publicación  presenta  los  resultados  de  un  estudio  que  llevó  a  cabo  la  consultora  Kantar Health  para  la 
empresa farmacéutica Janssen durante el mes de  junio de 2012, en el cual realizó 1.000 entrevistas telefónicas a 
mujeres  de  18  a  49  años,  residentes  en  el  territorio  nacional.  Si  bien  ofrece datos  sociodemográficos  sobre  las 
entrevistadas (como la edad, el nivel de estudios o el estado civil) no indica si su nacionalidad era en todos los casos 
española, aunque el título de la publicación así parece darlo a entender. Para mayor información, puede consultarse 





En  las  últimas  décadas,  en  España,  el  embarazo,  a  pesar  de  ser  un  proceso  fisiológico,  ha 
experimentado,  como otras  fases de  la  reproducción, una progresiva medicalización, por  lo 
que se han visto notablemente  incrementados el seguimiento y  los controles que se suelen 
realizar  durante  el mismo. Al  respecto,  los  profesionales  sanitarios  que  han  participado  en 
nuestro estudio, sostienen que la asistencia a las visitas de seguimiento y control por parte de 
las usuarias de origen inmigrante es, por lo general, bastante irregular. Los motivos principales 
de  dicha  irregularidad,  en  su  opinión,  se  refieren  a  las  barreras  lingüísticas,  la  excesiva 












en  ellos  dichas  visitas  suelen  ser  menos  frecuentes  y  se  inician  cuando  la  gestación  se 
encuentra  en  un  estado más  avanzado.  Esta  diferencia  puede  ser  una  de  las  causas  que 
provocan  un  seguimiento  que  podría  considerarse  escaso,  siempre  desde  nuestra  propia 
percepción del número de controles que deben realizarse durante el embarazo.  




seguimiento  exhaustivo  durante  la  gestación,  y  reconocen  que  este  seguimiento  puede 
resultar muy útil para detectar o prevenir posibles enfermedades en la madre o en el feto.  
Junto a las barreras lingüísticas y las diferencias en cuanto a las costumbres relacionadas con el 
control  del  embarazo,  cabe  destacar  otros  factores  que  pueden  condicionar  la  presencia 
limitada o irregular por parte de las usuarias de origen extranjero en las visitas de seguimiento 





Por  otra  parte,  la  falta  de  asistencia  a  las  mencionadas  visitas  puede  estar  también 




culturas y, en base a  las  cuales,  se atribuye un determinado origen a  las enfermedades. De 
hecho, entre  las cinco áreas del ámbito de  la salud que, de acuerdo con Nolan E. Penn et al. 
(1995), están  influenciadas por  la cultura, se encuentra  la solicitud de asistencia,  la cual está 
determinada,  entre  otros  factores,  por  las  creencias  relacionadas  con  el  origen  de  las 
enfermedades  y  con  el  concepto mismo  de  enfermedad. Mientras  que,  en  las  sociedades 
occidentales,  se  sostiene  que  las  enfermedades  pueden  estar  originadas  por  alteraciones 





ejemplo, en determinadas  culturas,  como  señala Geri‐Ann Galanti  (2008:21),  se  cree que el 
mundo  es  un  escenario  dominado  por  fuerzas  supernaturales  y  que,  en  ocasiones,  la 
enfermedad  es  un  castigo  por  un  determinado  comportamiento  trasgresor,  y  que  el 
sufrimiento  causado  por  la misma  es  algo  inevitable.298  ¿Qué  importancia  tendrá  entonces 
para  las mujeres de dichas culturas controlar el embarazo desde un punto de vista médico si 
creen que las enfermedades que pueden surgir a lo largo de la gestación están provocadas por 




el más  comentado  ha  sido  el  relativo  al  ayuno  prescrito  para  los musulmanes  durante  el 
Ramadán. Dicho ayuno, del cual las embarazadas (al igual que las personas con problemas de 
salud,  los ancianos y  los niños) están exoneradas, para  la gran mayoría de  los profesionales 
sanitarios, debería evitarse durante la gestación, especialmente en los periodos estivales, y así 
lo  recomiendan a  las mujeres musulmanas que atienden. Por  lo que  respecta a  las usuarias 
musulmanas  entrevistadas  y  aquellas  que  han  participado  en  los  grupos  de  discusión,  la 
decisión  sobre ayunar o no en estas  circunstancias en  las que no están obligadas a hacerlo 





Para  finalizar este  subapartado, por  lo que  se  refiere  a  los  cursos de preparación al parto, 
tampoco  disponemos  de  información  exhaustiva  al  respecto  por  parte  de  los  profesionales 




quiere…”, para referirse a determinadas complicaciones en  la salud de  la madre y el hijo que a estas mujeres  les 
parecían difíciles de controlar o prever. Es cierto que este tipo de expresiones son también bastante comunes en el 







hablado  anteriormente,  estos  se  realizan  en  los  centros  de  salud.  Aquellos  profesionales 
(especialmente matronas) que sí han colaborado en el pasado en dichos cursos sostienen que 
la asistencia a  los mismos por parte de  las usuarias  inmigrantes es bastante menor que  la de 
las  autóctonas.  En  su  opinión,  esta  escasa  presencia  por  parte  de  las  usuarias  de  origen 
extranjero  puede  deberse  a  que  no  disponen  de  suficiente  información  y  desconocen  la 
existencia de estos cursos. De acuerdo con  los datos ofrecidos por  las usuarias participantes, 
esta no es siempre  la causa de su falta de asistencia, puesto que muchas de ellas, a pesar de 





en  los que, aun disponiendo de  información,  se opta por no acudir. Por el contrario, vemos 
conveniente  que  se  produzca  una mayor  difusión  de  información  sobre  estos  cursos  y  una 
coordinación entre el personal sanitario y las redes sociales, de manera que todas las usuarias 
conozcan  la  existencia  de  los  mismos,  y  sean  ellas  mismas  quienes  decidan,  en  última 
instancia, si desean o no participar.  
El parto 
En  relación  con  el  parto,  existen  diversos  documentos  que,  tanto  a  nivel  nacional  como 
autonómico, proponen una serie de pautas que se deberían seguir durante el mismo, entre los 
cuales,  se encuentran  la  “Estrategia de  atención  al parto normal en el  Sistema Nacional de 




con  las que  cuentan  los hospitales,  los protocolos y  las  rutinas de  trabajo, o  la  formación y 
capacitación de los profesionales que trabajan en los mismos.  
Algunas  de  las  cuestiones  de  carácter  general  que  se  establecen  en  dichos  documentos  se 
refieren  a  la  consideración  del  nacimiento  como  un  proceso  fisiológico,  por  lo  que  se 
recomienda que, durante el parto, se instaure un clima de confianza, seguridad e intimidad, en 
el que se respete la privacidad y la dignidad de las parturientas. De estas cuestiones generales 
se desprenden otras más específicas,  relativas al derecho a  la  información, el  impulso de  la 
participación  de  las  mujeres  y  sus  familias,  y  el  reconocimiento  de  su  derecho  a  elegir 
libremente el modo en el que, dentro de  las posibilidades y  siempre que no existan  riesgos 
para la madre o el hijo, se desea dar a luz.  
Cabe  recordar  que  el  parto,  al  igual  que  otras  fases  del  proceso  reproductivo,  ha 
experimentado una progresiva medicalización; de hecho, en nuestra opinión, es quizás la fase 
de  la reproducción que recibe una mayor atención médica, ajustada, además, en numerosas 
ocasiones,  a  las  demandas  y  las  necesidades  de  los  profesionales  sanitarios  y  de  las 
instituciones en las que estos trabajan. Por el contrario, en algunos de los países de origen de 
                                                            




las usuarias  inmigrantes,  el parto  continúa produciéndose  con  relativa  frecuencia  (cada  vez 
menor)  en  el  ámbito  doméstico,  y  en  él  participan,  junto  a  la  parturienta,  principalmente 
familiares de sexo femenino y figuras sanadoras tradicionales (entre las cuales, se encuentran 
las conocidas como parteras). 
Por  lo  que  respecta  a  la  postura  adoptada  durante  el  expulsivo,  la  práctica  común  en  los 
hospitales  españoles,  así  como  en  el hospital  contexto de nuestro  estudio,  es que  esta  sea 
horizontal,  y que  la parturienta  se encuentre  tumbada  sobre una mesa quirúrgica, apoyada 
sobre  la  cabeza,  el  torso  y  las  nalgas  y  con  las  piernas  levantadas.  Sin  embargo,  algunas 
mujeres (no solo aquellas de origen extranjero) preferirían que se les permitiera adoptar otras 
posturas  (verticales o en  cuclillas), preferencia que  la mayoría de  los hospitales públicos en 
España, por  las  infraestructuras y  los medios de  los que disponen, no pueden contemplar. Se 
sigue, por  tanto, un protocolo estándar, y no se atiende a  las  recomendaciones presentadas 
por  los documentos citados, de acuerdo con  los cuales, se debería, por un  lado, permitir que 
las mujeres adoptasen la postura que espontáneamente prefirieran y, por otro, capacitar a los 
profesionales  de  la  atención  al  parto  para  que  pudieran  trabajar  estando  la  mujer  en 
diferentes posiciones,  así  como  estudiar  las percepciones de  las mujeres  y  los  factores que 
influyen en la elección de las posiciones que adoptan (EAPN, 2007:40).301  
Otra  de  las  cuestiones  que  hemos  tratado  en  nuestro  estudio  en  relación  con  el  parto  se 
refiere al suministro de  la anestesia epidural como método para aliviar el dolor. En general, 
por  la  información  ofrecida  tanto  por  los  profesionales  sanitarios  como  por  las  usuarias 
inmigrantes participantes en nuestra investigación, estas últimas suelen aceptar su aplicación, 
bien  por  decisión  propia  o  porque  el  personal  sanitario  se  lo  recomienda,  aunque  esta,  en 
última  instancia,  dependerá,  entre  otros  factores,  de  los  conocimientos  previos  que  las 
usuarias  tengan sobre esta  técnica, de  la percepción personal del dolor, y de  la ausencia de 
barreras  lingüísticas  que  permita  a  los  profesionales  explicar  en  qué  consiste. No  podemos 
afirmar rotundamente que se aliente a las mujeres a emplear este método, pero, por los datos 
de los que disponemos,302 en los últimos diez años se ha producido en el hospital contexto de 






y  los  riesgos que  conlleva.  Los profesionales  sanitarios participantes en nuestro estudio, así 
como  el  centro hospitalario  como  institución, muestran una  considerable preocupación por 
transmitir esta información a las usuarias, en parte por las consecuencias legales que podrían 
derivarse de alguna complicación que surgiera a raíz de su suministro. Como muestra de dicha 





302  Recordemos  que  los  datos  aportados  por  el  hospital  contexto  de  estudio  no  presentan  disgregación  por 




inmigrantes  por  su  desconocimiento  del  español,  el  hospital  dispone  de  consentimientos 
informados sobre  la anestesia epidural traducidos a  las principales  lenguas de  las usuarias de 
origen extranjero. Si bien  la  traducción de estos documentos  supone una actitud de  (cierto) 
acercamiento a las necesidades de las usuarias, resulta, como comentaremos más adelante en 
el apartado dedicado a  las barreras  lingüísticas, un recurso  insuficiente y, además, a nuestro 
parecer,  está  ampliamente  motivado  por  un  deseo  de  protección  de  los  propios 
profesionales.303  
Cabe  realizar aquí un  inciso y  recordar de qué manera se  instaura en  los servicios sanitarios 
occidentales  el  empleo  de  los  consentimientos  informados.  En  el  sistema  biomédico,  los 
profesionales de la salud han pasado de adoptar un enfoque paternalista al relacionarse con el 
enfermo, de acuerdo  con el cual era el profesional quien, por  los conocimientos de  los que 






derecho  a  la  información  (y,  por  ende,  a  tomar  decisiones  informadas),  así  como  los 
tratamientos  que  enfatizan  el  rol  del  individuo  en  la  recuperación  de  la  salud  propios  del 
sistema  médico  occidental  pueden  entrar  en  conflicto  con  las  expectativas  de  aquellos 
pacientes que consideran que la familia debe implicarse en dicha recuperación.  
Enlazamos así  con  la  segunda de  las  cuestiones que han  surgido en nuestra  investigación al 
tratar el  tema de  la anestesia epidural. En  concreto, una gran mayoría de  los profesionales 
entrevistados afirma que, a la hora de decidir si esta anestesia se va a suministrar o no, en el 
caso  de  las  mujeres  magrebíes  (o,  por  extensión,  las  musulmanas),  es  el  marido  quien 
normalmente toma esta decisión, lo cual no le parece “correcto” (por llamarlo de algún modo) 
al personal sanitario que las atiende durante el parto. En su opinión, la parturienta, siendo ella 
la  que  percibe  el  dolor,  es,  por  tanto,  quien  debe  decidir  si  desea  aliviarlo mediante  este 
método o  si, por el contrario, prefiere  rechazarlo y dar a  luz de un modo más natural. Para 
poder  llegar  a  una  conclusión  en  relación  con  este  tema,  era  necesario  que  las  propias 
implicadas (las mujeres magrebíes) pudieran expresar su opinión al respecto, de modo que se 





lado,  en  este  patrón  cultural  vemos  la  influencia  de  una  cultura  predominantemente 
colectivista,  en  la  que  el  individuo  basa  su  identidad  en  relación  con  su  grupo  (familiar  o 
comunitario)  de  pertenencia.  Por  otro  lado,  este  comportamiento  se  basa  también  en  la 
asignación de unos roles determinados a las mujeres y a los hombres en cada cultura.  
                                                            
303 De hecho, como se afirma en  la “Estrategia de atención al parto normal”  (2007:48‐49), “la conformidad  libre, 
voluntaria  y  consciente  luego  de  recibir  información  (mediante  el  consentimiento  informado)  es  utilizada 






actitud  mostrada  por  las  participantes  en  nuestro  estudio,  no  parece  que  ellas  estén  en 
desacuerdo con este patrón de comportamiento, por lo cual, en nuestra opinión, deberíamos 
abandonar  la  posición  etnocentrista  que  nos  lleva  a  valorar  como  “justo/injusto”, 
“adecuado/inadecuado” o “bueno/malo”  los comportamientos y actitudes ajenos y permitir, 
siempre  dentro  de  ciertos  límites,  que  sean  los  propios miembros  de  cada  cultura  los  que 
decidan de qué manera desean actuar en los casos en los que deben tomar decisiones que les 
afectan a ellos directamente. Dicho en otras palabras, si  las mujeres desean usar  la anestesia 
epidural  o  no,  o  si  quieren  tomar  esta  decisión  autónomamente  o  teniendo  en  cuenta  la 
opinión  de  sus  maridos  o  familiares,  se  deberá,  como  recomienda  la  EAPN  (2007:38‐39), 
informar a  las parturientas  sobre  los diferentes métodos de alivio del dolor existentes y, en 
todo  caso,  y  siempre que no haya  complicaciones que  lo  impidan,  respetar  la decisión que 
tome la mujer, quien es la principal implicada/afectada en el proceso de parto.  
Siempre  en  relación  con  la  anestesia  epidural,  por  los  relatos  de  las  usuarias  inmigrantes 
participantes en nuestro estudio, hemos sabido que algunas de ellas desearían poder caminar 
durante el proceso de dilatación anterior al parto, ya que opinan que esto podría ayudarles a 
acelerar el expulsivo.  Sin  embargo, de  acuerdo  con  los profesionales  sanitarios, una  vez  les 
suministran la anestesia, la posibilidad de poder caminar, o incluso de estar de pie, se elimina. 
Se desatiende, de este modo,  la  recomendación de contemplar  la aplicación de  la anestesia 
epidural sin bloqueo motor (EAPN, 2007:39), que permitiría a las mujeres que así lo deseasen 
conservar la movilidad mientras están dilatando. 
Por  lo  que  respecta  a  la  expresión  del  dolor  durante  el  parto,  la  gran  mayoría  de  los 









otra  parte,  según  los  profesionales  sanitarios,  las  usuarias  que  son menos  expresivas  o,  al 
menos,  se  asemejan más  al  patrón  español,  son  las  procedentes  de  Europa,  dentro  de  las 
cuales, destacan especialmente a las mujeres de Europa del este, las cuales, a su parecer, son 











dolor  padecido.  Por  los  relatos  de  los  profesionales  sanitarios,  podemos  deducir  que  el 
comportamiento durante el parto por  lo que se  refiere a  la expresión del dolor puede estar 
condicionado por  factores  culturales  y  sociales,  a  los que nosotros  sumaríamos  los  factores 
personales, ya que la vivencia de este momento es sobre todo una cuestión individual.  
Por otra parte, en relación con  los tipos de parto, en general, en España, se ha producido un 
aumento  del  número  de  cesáreas  en  los  últimos  años,  debido,  entre  otros  factores,  al 
aumento  de  la  edad  de  las madres,  el mayor  número  de  partos múltiples  y  las  demandas 
personales de algunas usuarias. Con relación a este último factor, algunos de los profesionales 
sanitarios  participantes  en  nuestro  estudio  comentan  que  son  especialmente  las  usuarias 




quienes  realizan más  a menudo  esta  petición  porque,  al  no  deber  enfrentarse  a  barreras 
lingüísticas,  tienen mayores  posibilidades  de  expresarse.  Por  el  contrario, más  que mostrar 
predilección por el parto por cesárea, la gran mayoría de las usuarias inmigrantes afirman que, 
a pesar de no haberse negado a que  se  la practicaran en  caso de que  los profesionales  les 
hubiesen indicado que era necesario, preferían que el parto fuera normal, aduciendo diversas 
razones  como, por ejemplo, que  la  recuperación y el malestar  tras el parto por  cesárea era 
mayor o, en el caso de las usuarias de África Subsahariana, por la creencia de que este tipo de 




ido  abandonando  en  su  lugar  de  origen,  lo  cual  es  muestra,  una  vez  más,  del  carácter 
cambiante de las culturas.  
En  referencia  a  los  acompañantes  durante  el  parto,  en  el  hospital  contexto  de  estudio,  se 
suele  aceptar  la  decisión  al  respecto  que  tome  la  parturienta,  tal  y  como  recomienda  la 
“Estrategia  de  atención  al  parto  normal”  (2007).  No  obstante,  el  hecho  de  aceptar  dicha 
decisión  no  siempre  implica  que  se  entienda  o  se  respete,  ya  que  algunos  profesionales 
sanitarios  manifiestan  abiertamente  su  incomprensión  (o  incluso,  en  ocasiones,  su 
desacuerdo)  con  la misma. Así,  les  resulta  extraño  el  hecho  de  que  algunas mujeres  estén 
acompañadas por personas de fuera de su entorno familiar o  íntimo. En este sentimiento de 
extrañeza está implícito un desconocimiento de las causas culturales, sociales y personales que 
pueden conducir a  las usuarias  inmigrantes a elegir a una determinada persona para que  las 
acompañe  durante  el  parto.  Por  ejemplo,  en  los  casos  de  las  usuarias  inmigrantes  cuyos 












modos, cabe  recordar que  la  implicación de  los maridos en el proceso del parto es  también 
bastante  reciente en  la cultura española, en  la cual, hasta hace unas décadas,  la vivencia de 
este proceso se asociaba a las figuras femeninas de la familia. En relación con este rol asignado 
a las mujeres, son numerosas las usuarias inmigrantes (de diferentes procedencias) las que han 
afirmado  que  habrían  preferido  estar  acompañadas  por  sus  madres  o  algún  miembro 
femenino de  sus  familias durante el parto, pero que,  al encontrarse estas en  sus países de 
origen, no han podido contar con esta opción. 
Un último aspecto en relación con el proceso del parto que investigamos en nuestro trabajo de 
campo  concierne  a  la  posible  solicitud  de  la  placenta  o  del  cordón  umbilical  por  parte  de 
algunas  usuarias  inmigrantes.  De  acuerdo  con  los  datos  obtenidos,  no  se  han  dado 
prácticamente casos de mujeres de origen extranjero que los hubieran solicitado en el hospital 
contexto  de  estudio,  lo  cual  puede  deberse  a  que  se  trata  de  una  costumbre  que  no 
comparten las comunidades de origen más frecuentes en el contexto de nuestra investigación. 
En  caso  de  que  se  solicitara  la  placenta  o  el  cordón  umbilical,  la  gran  mayoría  de  los 
profesionales  sanitarios  entrevistados  afirma  que  no  sabría  exactamente  cómo  deberían 
comportarse, y unos pocos manifiestan que no podrían aceptar esta solicitud, puesto que, al 
tratarse de  residuos biológicos, el hospital está obligado a eliminarlos. Algunos de ellos, por 
otra parte,  comentan que este  tipo de  solicitudes  se están  viendo  incrementadas no en  las 











discriminación. Por último, de cara a  futuro, cabría analizar  si este  tipo de  solicitudes de un 





304 Recordemos que,  como hemos  señalado en el  capítulo  anterior,  ya existe un número  limitado de hospitales 
españoles que cumplen con las recomendaciones de la Estrategia Nacional de Atención al Parto Normal y que han 






La  primera  cuestión  relativa  al  puerperio  analizada  en  nuestro  estudio  se  refiere  a  los 
momentos  inmediatamente posteriores al parto. De acuerdo con  las recomendaciones de  los 
diferentes  documentos  relativos  al  parto  y  el  nacimiento  que  hemos  mencionado 
previamente,  se  debe  favorecer  el  contacto  prematuro  (piel  con  piel)  entre  la madre  y  el 
recién nacido, puesto que dicho contacto estrecha el vínculo madre‐hijo, reduce el estrés de 
este último  tras el nacimiento y  fomenta  la  lactancia materna.  Sin embargo, por  los  relatos 
ofrecidos por  los profesionales participantes, algunas usuarias  inmigrantes, especialmente  las 
procedentes de África Subsahariana y Asia, parecen no desear que se establezca este contacto, 
lo cual es interpretado por el personal sanitario como una falta de cariño, algo que, en muchas 







(como  evitar  el  contacto  con  el  recién nacido, no  expresar  abiertamente  sus  características 
positivas o colocarle amuletos) son un modo de protección del recién nacido. Observamos de 
nuevo cómo, cuando  las pautas comportamentales difieren de  las comunes en el seno de  la 
sociedad de acogida, suelen producirse malinterpretaciones motivadas por la valoración de los 




es  algo  innato  y,  sobre  todo  en  los momentos  inmediatamente posteriores  al parto, por  el 
estrés  postraumático  que  este  puede  provocar  o  por  la  situación  novedosa  en  la  que  se 




En resumen, consideramos que se debería  informar a  las madres de  los efectos beneficiosos 
que  conlleva  el  contacto  prematuro,  pero,  en  todo  caso,  y  como  recomienda  la  EAPN 






el  niño  exigen  que  estos  reciban  asistencia  y  cuidados médicos.  En  nuestra  investigación, 
hemos  estudiado  algunas  cuestiones  relativas  al  comportamiento  y  las  actitudes  de  las 
608 
 
usuarias  inmigrantes  durante  dicho  periodo  de  tiempo,  de  cuyo  análisis  nos  ocupamos  a 
continuación.  
En primer  lugar,  con  relación a  las visitas que  las usuarias  reciben durante el puerperio,  se 
plantean  dos  tipos  de  comportamiento  que  resultan  llamativos  para  algunos  profesionales 
sanitarios.  Por  un  lado,  de  acuerdo  con  los  profesionales  sanitarios,  algunas  mujeres 
inmigrantes (las menos) reciben numerosas visitas, en ocasiones incluso por parte del resto de 
hijos de  la familia. La presencia de menores en el hospital no siempre es comprendida por el 




profesionales,  especialmente  en  el  caso  de  las  mujeres  procedentes  de  Latinoamérica  o 
aquellas pertenecientes a  la comunidad gitana) pueden  responder al carácter colectivista de 









familia  del  que  nos  han  hecho  partícipes  algunas  de  las  usuarias  inmigrantes.  En  concreto, 
estas  relatan  que,  en  sus  respectivos  países  de  origen,  es  habitual  que  sean  las  figuras 
femeninas  de  la  familia  (especialmente  las madres)  las  que  se  encarguen  de  ayudar  a  las 
mujeres  que  acaban  de  dar  a  luz  en  sus  propios  cuidados  y  en  los  del  recién  nacido.  Sin 
embargo,  por  la  ausencia  de  estas  figuras  femeninas,  quienes  normalmente  continúan 
residiendo en el país de origen, en numerosos casos, ha debido ser el padre de familia quien se 
ocupara  en  el  país  de  acogida  de  estos  cuidados,  modificando  su  comportamiento  con 
respecto a los roles más comúnmente atribuidos al hombre en su cultura.  
Además del tema de los cuidados y la ayuda por parte de la familia, existen otras costumbres 
que  se  siguen  durante  el  puerperio  en  determinadas  culturas.  Usuarias  de  diferentes 
procedencias  (Asia,  el  Magreb,  Latinoamérica,  África  Subsahariana)  nos  relatan  diferentes 




bastante  elevada,  como  pudimos  comprobar  durante  la  observación),  y  evitan  ingerir 








esfuerzo  por  adaptarse  a  las  particularidades  de  las  usuarias,  ofreciendo  diferentes 
alternativas dentro de los menús, entre las cuales, por ejemplo, se encuentra la posibilidad de 
escoger  un menú  que  no  contenga  carne,  algo  de  lo  que  pueden  beneficiarse  las mujeres 
musulmanas. Sin embargo, la falta de un conocimiento profundo de los patrones culturales, en 
algunas  ocasiones,  ha  causado  algún  conflicto.  En  concreto,  tal  y  como  nos  relatan  tanto 
algunas usuarias musulmanas  como algunos profesionales,  se han dado  casos en  los que, a 
pesar de que la madre había elegido un menú que no contuviese carne (en especial si esta era 
de cerdo),  le habían dado platos que sí  la contenían  (como croquetas,  lentejas o  tortilla con 
jamón, ese alimento tan typical Spanish que nos resulta difícil comprender que no se aprecie).  
En  nuestra  investigación,  nos  hemos  ocupado  también  de  analizar,  en  relación  con  el 
puerperio,  la  cuestión  de  la  lactancia  materna.  Por  los  datos  ofrecidos  tanto  por  los 
profesionales sanitarios como por  las usuarias  inmigrantes,  la gran mayoría de estas últimas 
suele optar por amamantar al  recién nacido, algo que en el hospital contexto de estudio  se 
trata  de  favorecer,  por  los  beneficios  que  este  tipo  de  lactancia,  de  acuerdo  con  estudios 
científicos y de conformidad con las recomendaciones que se ofrecen en los documentos sobre 




corroborar en nuestro estudio. Otra de  las causas del  recurso a  la  lactancia artificial en este 
colectivo podría ser la imposibilidad de las madres de origen chino de dar el pecho a los recién 
nacidos, por sus horarios y cargas laborales y su incorporación casi inmediata al trabajo tras el 
parto.  De  todos  modos,  según  nos  relatan  algunos  profesionales,  esta  pauta  de 
comportamiento está cambiando en  los últimos tiempos, y  las madres de origen chino optan 
cada  vez más  por  la  lactancia materna,  equiparándose  de  este modo  al  resto  de  usuarias 
inmigrantes, quienes  se muestran muy  favorables  a  este  tipo de  lactancia.  Para  algunas de 
estas madres,  el  poder  amamantar  a  sus  hijos  es  incluso  algo  de  vital  importancia,  y  nos 
comentan  que  les  afectaría  muy  negativamente  el  hecho  de  no  poder  hacerlo.  Además, 
algunas usuarias  inmigrantes afirman que han prolongado en el pasado o piensan prolongar 
con  el  recién  nacido  la  lactancia materna  durante  un  periodo  de  hasta  los  dos  años,  algo 
recomendado,  por  ejemplo,  en  el  Islam,  pero  también  en  documentos  publicados  por  la 
Organización Mundial  de  la  Salud  y  UNICEF,  en  los  que  se  aconseja  alargar  este  tipo  de 
lactancia por  los beneficios que aporta a  la salud de  la madre y el hijo, y como herramienta 
para espaciar  los embarazos. En nuestra opinión, en el caso de  las madres que desconozcan 
estos  beneficios,  es  labor  de  los  profesionales  sanitarios  informarles  sobre  los  mismos  y 
ayudarles en  la medida de  lo posible, si desean optar por  la  lactancia materna, a que esta se 
produzca, pero respetando en todo caso y como se sugiere en la EAPN (2007:45‐46) la decisión 
de aquellas madres que deseen optar por la lactancia artificial, algo, que, según hemos podido 
comprobar  en  nuestro  trabajo  de  campo,  se  cumple  en  el  caso  del  hospital  contexto  de 
estudio. 
En  cuanto  al  periodo  de  estancia  hospitalaria  de  las  puérperas,  hemos  analizado  otros  dos 




en general,  las usuarias  inmigrantes suelen cumplir  las normas establecidas en el centro, y  la 
mayoría  son  conscientes  de  que,  en  caso  de  no  hacerlo,  esto  puede  deberse  a  su 
desconocimiento del  funcionamiento del hospital. Por el  contrario,  los profesionales opinan 
que  son  principalmente  las  gestantes  y  puérperas  autóctonas  quienes  suelen  ser  más 
“incumplidoras”,  quizás  porque  conocen más  los  derechos  de  los  que,  como  usuarias,  se 
pueden beneficiar. Tampoco durante el trabajo de campo hemos podido observar episodios en 
los que se hubiera producido algún conflicto por el incumplimiento de las normas del hospital 
por parte de alguna usuaria  inmigrante, excepto algún  caso aislado. Cabe, de  todos modos, 
señalar,  que  el  hospital  contexto  de  estudio  presenta  unas  normas  de  funcionamiento 
bastante  flexibles  en  cuanto  a  cuestiones  como  los  horarios  de  visitas  o  el  número  de 
acompañantes,  algo  de  lo  que  se  pueden  beneficiar  todas  las  usuarias  en  su  conjunto, 
independientemente de la procedencia de las mismas.  
Para finalizar, una última cuestión de la que se deben ocupar las usuarias antes de abandonar 
el  hospital  se  refiere  al  registro  de  los  recién  nacidos.305  Son  numerosas  las  usuarias 
inmigrantes  que  se  deben  enfrentar  a  obstáculos  a  la  hora  de  cumplir  con  este  trámite 
administrativo: por un  lado, se encuentran  las barreras  lingüísticas, en el caso de  las usuarias 









propia de nuestro país en  cuanto al  registro. En  concreto, de acuerdo  con algunas usuarias 
inmigrantes (principalmente procedentes de África Subsahariana), se suele dar el nombre a los 
recién  nacidos  transcurridos  unos  días  después  del  nacimiento  (unos  ocho  días,  según  nos 
relataron  algunas  usuarias),  costumbre  que  no  les  resulta  posible  seguir  en  la  sociedad  de 
acogida, al deber incluir el nombre en el documento de registro que se debe entregar antes de 
abandonar el hospital.  
Antes  de  pasar  a  analizar  las  barreras  que  surgen  en  las  interacciones  interculturales  en  el 
ámbito de la salud reproductiva, para concluir este apartado relativo a la cultura sanitaria y, en 




en  las entrevistas en relación con  la fase del puerperio. Sin embargo, hemos descubierto que  la vacunación tiene 
lugar  en  los  centros  de  salud,  por  lo  que  prácticamente  ningún  participante  en  la  investigación  ha  podido 









influencia que  los  factores  culturales,  sociales y personales de  cada madre ejercen  sobre  su 
percepción y su vivencia del embarazo, el parto y el puerperio. Solo un acercamiento humano, 
personalizado  y  en  el  que  se  permita  que  las  usuarias  participen  y  tomen  decisiones 
informadas, y se respeten estas últimas, hará que la asistencia a las gestantes, las parturientas 















En  relación  con el ámbito que nos ocupa, el ámbito  sanitario,  la  comunicación  intercultural 




Por  lo  que  respecta  al  entorno,  el  ámbito  sanitario  abarca  diferentes  áreas  destinadas  al 
cuidado de  la salud, en  las que  las  interacciones se suelen encuadrar dentro de un complejo 
cuadro de malestar  físico  y psicológico  y, en ocasiones,  cargado de  sentimientos de miedo, 
padecimiento y dolor. Cabe resaltar, de todos modos, que el contexto específico en el que se 
ha  desarrollado  nuestra  investigación  presenta  características  que  lo  diferencian  de  otros 




En  cuanto  a  los  implicados en  las  interacciones  comunicativas en  ámbito  sanitario,  se debe 
tener  en  cuenta  que,  por  lo  general,  se  establece  una  relación  asimétrica  entre  los 
profesionales de  la  salud  y  los pacientes, en  la  cual  los profesionales  se encuentran en una 
posición de mayor poder, principalmente por  los  conocimientos de  los que disponen  (tanto 
por  lo  que  se  refiere  a  los  conocimientos  científicos,  como  por  lo  que  respecta  a  los 
conocimientos del medio en el que tiene lugar la interacción).307 Esta posición de superioridad 
                                                            




puede  conducir  a  los  profesionales  sanitarios  a  tratar  de  imponer  sus  patrones  de 
comportamiento  (incluido  el  comportamiento  comunicativo)  y  a  interpretar  el  patrón 
comportamental ajeno según los parámetros institucionales y/o personales.  
Si  a  estas  características  del  entorno  y  los  participantes  en  la  interacción  comunicativa  en 
ámbito sanitario sumamos las barreras lingüísticas y culturales que pueden surgir en el caso de 
los  pacientes  de  origen  extranjero,  “el  plato  de  la  incomunicación  intercultural”,  como 
veremos a continuación, está servido. 
Las  barreras  que  se  suelen  presentar  en  las  interacciones  comunicativas  entre  los 
profesionales  sanitarios  y  las  pacientes  inmigrantes  están  causadas  principalmente  por  dos 
tipos  de  factores:  la  ausencia  de  una  lengua  común,  por  un  lado,  y  las  diferencias  en  los 
modelos conversacionales de los interlocutores, por otro.  
Desde el principio de nuestro trabajo de campo, la dificultad más señalada por lo que respecta 
a  la  asistencia  sanitaria  a usuarias  inmigrantes ha  sido,  sin duda,  aquella provocada por  las 





y  continuada,  verbal  [sic]  y  escrita,  sobre  su  proceso,  incluyendo  diagnóstico,  pronóstico  y 
alternativas de tratamiento”, por lo que, desde un punto de vista legislativo, se debería hacer 
todo  lo  posible  para  garantizar  que  los  usuarios  de  los  servicios  sanitarios  españoles, 
independientemente de su origen, pudieran disfrutar de este derecho.  
Por  los  datos  obtenidos  en  nuestra  investigación,  son  numerosos  los  casos  en  los  que  los 
profesionales sanitarios y las usuarias inmigrantes no comparten una lengua común. Por lo que 
respecta a las usuarias, algunas de ellas presentan escasos o nulos conocimientos de español, 
por  lo  cual  a  menudo  deben  recurrir  a  familiares  o  amigos  para  que  realicen  tareas  de 
interpretación y les ayuden a comunicarse con el personal del hospital, con las consecuencias 
nefastas que,  como  veremos en el próximo  apartado, el  recurso  a estos  intérpretes ad hoc 
puede  conllevar. De acuerdo  con  los profesionales participantes en nuestro estudio,  son  las 
usuarias procedentes de Asia, África  Subsahariana  y el Magreb  las que  suelen presentar un 
mayor desconocimiento del español, especialmente en los casos de las usuarias que residen en 
España desde hace relativamente poco tiempo o el de aquellas que, por sus condiciones socio‐
económicas  o  por  sus  patrones  culturales,  viven  en  una  situación  de  aislamiento  y,  por 
consiguiente,  establecen  pocas  relaciones  con  los  ciudadanos  de  la  sociedad  de  acogida  y 
disponen de escasas posibilidades para asistir a cursos de español. Los profesionales sanitarios 
comentan, sin embargo, que con  las usuarias de Latinoamérica y  las de Europa del este este 
tipo  de  barrera  no  se  suele  presentar,  en  el  caso  de  las  primeras,  por  compartir  la misma 
lengua  y,  por  lo  que  se  refiere  a  las  segundas,  porque  estas,  por  lo  general,  aprenden 






maternas). De  todos modos,  como  analizaremos  con más  detalle  en  las  siguientes  páginas, 
compartir una lengua no es sinónimo de éxito en la comunicación intercultural, ya que en ella 




con ellas. Sin embargo,  las  lenguas extranjeras que  los profesionales participantes en nuestro 







que pueden  emplear otras estrategias para  comunicarse  con  las usuarias  alófonas,  como el 




les  impiden establecer una  comunicación efectiva  con estas usuarias, ante  lo  cual muestran 
gran preocupación. Este segundo grupo de profesionales piensa que resulta muy difícil que las 
usuarias en estas condiciones puedan expresar claramente su malestar, sus  inquietudes y sus 
dudas.  Opinan,  además,  que  para  ellos  resulta  complicado  (por  no  decir  imposible)  poder 








importancia  de  la  comunicación  entre  el  paciente  y  el médico  a  la  hora  de  establecer  el 
diagnóstico  y  asegurar  el  cumplimiento  de  las  terapias  (Jacobs  et  al.,  2001:468);  y  que  la 
comunicación efectiva entre el paciente y el médico es fundamental para garantizar los buenos 
resultados asistenciales (Collins et al., 2002:9). 
Igualmente,  estas  dificultades  en  la  comunicación  provocan  en  ambos  interlocutores  (los 
profesionales  sanitarios  y  las  usuarias  inmigrantes  alófonas)  sentimientos  de  hastío, 
frustración, desconfianza y enfado, que conllevan mayores problemas en su relación.  
De todos modos, cabe mencionar que la presencia de este tipo de barreras lingüísticas, según 
los  participantes  en  nuestro  estudio,  puede  resultar más  grave  en  situaciones  y  áreas  del 





Existen  otras  cuestiones  de  carácter  lingüístico  que  pueden  conllevar  dificultades  en  la 
comunicación  en  ámbito  sanitario.  La  primera  de  ellas  concierne  a  lo  que  autores  como 
Salvatore Geraci  y  Riccardo  Colasanti  (1995:71)  denominan  nivel  pre‐lingüístico,  el  cual  se 
refiere a  la  incomprensión que puede derivar de  la dificultad de manifestar y comunicar  las 
sensaciones  internas.  Este  obstáculo  no  se  presenta  exclusivamente  en  las  relaciones 
interculturales, ya que  la dificultad de  reconocer y expresar este  tipo de sensaciones es más 
bien una experiencia difundida; no obstante, en el ámbito  intercultural,  se agrava, en parte 
porque la relación con la propia interioridad puede variar de una cultura a otra. 
La  terminología médica es otro aspecto  lingüístico que puede dificultar  la  comunicación en 
ámbito  sanitario.  No  obstante,  por  los  resultados  de  nuestra  investigación,  en  el  contexto 
estudiado no suele suponer un problema, ya que se recurre con poca frecuencia al empleo de 
tecnicismos  y,  en  caso  de  que  su  utilización  sea  necesaria,  se  suelen  acompañar  de 
explicaciones en un lenguaje estándar para facilitar su comprensión.  
En  nuestro  estudio  hemos  hecho  también  referencia  al  lenguaje  escrito,  por  considerar 
inicialmente que para las usuarias inmigrantes podía resultar difícil la comprensión del mismo. 
Sin  embargo,  la  mayoría  de  las  participantes  afirman  que  este  les  resulta  más  fácil  de 
entender,  algo que no puede  aplicarse  al  caso de  las usuarias  inmigrantes  analfabetas que, 
evidentemente, no podrán entender los mensajes que los documentos escritos contengan. De 
todos modos,  por  los  relatos  ofrecidos  por  las  participantes  en  la  investigación,  tanto  las 
usuarias que no  saben  leer  y  escribir  como  aquellas que presentan un desconocimiento de 
español cuentan con la posibilidad de consultar a personas de su comunidad que dominan este 
idioma o de  apoyarse  en otras  estrategias que  faciliten  la  comprensión de  los documentos 
escritos, como el uso de diccionarios bilingües.  
En  anteriores  párrafos  hemos  analizado  de  qué manera  puede  afectar  la  ausencia  de  una 
lengua común a la comunicación intercultural en ámbito sanitario. Nuestra pregunta ahora es 
la siguiente: ¿Solo surgen problemas comunicativos cuando  los  interlocutores no hablan una 
misma  lengua  o,  por  el  contrario,  podrían  otros  elementos  implícitos  en  la  comunicación 
plantear obstáculos para conseguir  la plena eficacia de  la misma? Trataremos de responder a 
estas cuestiones en el análisis de los modelos conversacionales que realizamos a continuación.  
En  primer  lugar,  cabe  considerar  que,  al  comunicarnos,  no  solo  transmitimos  mensajes 
verbales,  sino que en  la  interacción  intervienen una  serie de elementos  lingüísticos y extra‐
lingüísticos, a los que se suman los valores psicológicos, emotivos, individuales y sociales de los 
interlocutores. Por otro lado, del mismo modo en que cada comunidad organiza sus relaciones 
sociales,  también regula sus  interacciones mediante una serie de normas que comparten  los 
miembros  de  la  misma,  y  que  establecen,  dependiendo  de  la  situación  y  el  contexto 
comunicativos,  quién  puede  hablar,  en  qué momento  puede  hacerlo,  de  qué,  cómo  y  con 
quién.  En  el  proceso  de  enculturación,  por  tanto,  no  solo  aprendemos  una  lengua,  sino 




optaremos por emplear una  lengua, una  variedad  y unos usos específicos,  y  seguiremos un 
modelo conversacional concreto.  
Son diversas las clasificaciones o taxonomías de los modelos conversacionales que estudiosos 
de  la  comunicación  intercultural  han  propuesto,308  en  las  cuales  se  ofrecen  definiciones  y 
categorizaciones de  los patrones comunicativos y culturales, y se explica  la  interrelación que 
existe  entre  dichos  patrones.  Por  otro  lado,  pese  a  que  asocian  determinados  modelos 
comunicativos a algunas culturas,  los autores de estas taxonomías suelen coincidir en que el 
modelo  conversacional  adoptado  dentro  de  una misma  cultura  variará  dependiendo  de  la 
situación  comunicativa  y  de  las  características  individuales  de  los  participantes  en  la 
interacción.  Al mismo  tiempo,  cabe  recordar  que  las  culturas  son  interiormente  plurales,  y 
precisamente  un  ejemplo  de  la  diversidad  intracultural  es  el  estilo  comunicativo  propio  de 
cada uno de  los  individuos de una misma comunidad. De hecho,  la comunicación en general, 
incluso aquella que se establece entre personas que comparten un mismo origen cultural, no 




Miquel  Rodrigo  Alsina  (2000:7),  en  la  comunicación  intercultural  se  debe  asumir  que  “el 
malentendido puede ser la norma y no la excepción”. 
La  gravedad  de  los  problemas  comunicativos  en  las  interacciones  interculturales  reside 
principalmente en el carácter  inconsciente de  los mismos, en el hecho de que percibimos el 
malestar  o  la  frustración  que  estos  problemas  nos  provocan,  pero  no  somos  capaces  de 




las  formas  de  hablar  directas  o  indirectas,  el  grado  de  formalidad,  o  la  cantidad  y  tipo  de 




pasar desapercibidos ante  los ojos de  los propios  interlocutores. Ese carácter  inconsciente de 
los  diferentes  elementos  que  intervienen  en  la  comunicación,  unido  a  la  interpretación 
subjetiva  que  puede  realizarse  de  dichos  elementos,  conlleva  que  los  datos  relativos  a  los 
modelos conversacionales que hemos  recogido en nuestra  investigación  (tanto mediante  las 
entrevistas  y  los  grupos  de  discusión  como  durante  la  observación)  no  siempre  sean 
exhaustivos y deban ser considerados con cautela. Para futuras  investigaciones, creemos que 
podríamos  enriquecer  el  análisis  de  los  usos  verbales  y  no  verbales  presentes  en  las 
interacciones comunicativas entre profesionales sanitarios y usuarias inmigrantes mediante la 
                                                            










Por  lo  que  respecta  a  los  usos  verbales,  basamos  nuestro  análisis  en  el  principio  de 
cooperación y las máximas conversacionales propuestos por Paul H. Grice (1975). De acuerdo 
con  dicho  principio,  al  instaurar  una  conversación,  adecuamos  nuestra  contribución 
comunicativa a un contexto, una  situación y un  interlocutor  (o  interlocutores) concretos, de 
acuerdo con  las normas  (o máximas) que hemos  interiorizado en el seno de una comunidad 
cultural.  En  consecuencia,  adaptamos  nuestro  comportamiento  comunicativo  ofreciendo  la 
información que, a nuestro parecer, resulta justa, pertinente, veraz y clara, de manera que se 
garantice el éxito de  la comunicación. El grado de aplicación de dichas máximas puede variar 
de  una  cultura  a  otra,  lo  cual,  sumado  al  hecho  de  que  normalmente  interpretamos  el 
comportamiento  de  nuestro  interlocutor  de  acuerdo  con  las  normas  conversacionales  de 
nuestra propia  cultura,  conllevará que en  las  interacciones  interculturales  se produzcan  con 
frecuencia las situaciones de malestar, frustración e incomprensión de las que hemos hablado 
anteriormente.  
Con  respecto a  la máxima de cantidad y, más concretamente, a  la cantidad de  información 
que  ofrecen  las  usuarias  inmigrantes  al  entablar  conversaciones  con  los  profesionales 
sanitarios, tanto por  la opinión de estos últimos como por  lo que hemos podido observar, en 




más  abiertamente  sus  pensamientos,  dudas  y  opiniones.  Por  otra  parte,  la  cantidad  de 
información transmitida puede estar  igualmente fundamentada en  la relación asimétrica que 







una usuaria  inmigrante que, en base a  los patrones  comunicativos propios de  su  cultura de 
origen, esperara que el profesional sanitario español  le diera más o menos  información de  la 
que le ofrece, o que le permitiera a ella misma dar más detalles de los que tiene la posibilidad 
de aportar. También podría suceder que el profesional sanitario español se sintiera abrumado 
al  recibir por parte de una usuaria  inmigrante una  cantidad de  información,  en  su opinión, 
desmesurada  o,  al  contrario,  que  considerase  esta  información  excesivamente  escasa  y,  en 
                                                            
309  Como  muestra  del  enriquecimiento  que  conlleva  la  grabación  de  las  interacciones  en  el  análisis  de  la 






En referencia a  los temas tratados en  las  interacciones, algunos profesionales sostienen que 
las  cuestiones planteadas a  las usuarias  se  centran exclusivamente en el estado  físico de  la 
madre  y  el  hijo,  por  lo  que,  en  principio,  no  creen  que  estas  puedan  ser  consideradas 
demasiado personales o delicadas. En esta interpretación del carácter de la información, estos 
profesionales no  tienen en  cuenta que, en  las  culturas de origen de  las usuarias,  los  temas 
considerados íntimos o incluso tabúes no tienen por qué ser los mismos que en la sociedad de 
acogida. Por el  contrario,  la gran mayoría de  los profesionales participantes afirma que han 
percibido  en  algunas  usuarias  inmigrantes  cierta  incomodidad  o  incluso  reticencia  al  tratar 
determinados temas relacionados, por ejemplo, con las enfermedades infecciosas, los abortos 
y  embarazos  previos,  la menstruación,  los  aparatos  genitales,  las  relaciones  sexuales  o  la 
mutilación genital femenina. Dentro de los diferentes colectivos en los que han observado este 
tipo  de  comportamiento,  destacan  a  las  mujeres  procedentes  del  Magreb,  las  cuales,  de 
acuerdo  con  los  patrones  comunicativos  que  suelen  aplicar  en  las  interacciones  en  ámbito 
sanitario,  tal  y  como  hemos  señalado  en  el  capítulo  3,  por  lo  general  evitan  intercambiar 
información comprometida con los profesionales de la salud, especialmente en el caso de que 
estos sean de sexo masculino, por el sentido del pudor y la distribución de los roles de género 
propios  de  su  cultura.  Cabe  señalar,  de  todos  modos,  que,  pese  a  que  algunas  usuarias 
inmigrantes  pueden  sentirse  incómodas  cuando  surgen  en  las  conversaciones  en  ámbito 
sanitario  temas considerados delicados o  tabúes,  la gran mayoría, de acuerdo con  los datos 
recabados en nuestro estudio, parece  comprender que  la  situación  comunicativa y  los  fines 
que se persiguen en la interacción requieren abordarlos. 
Por  lo  que  se  refiere  a  la máxima  de  calidad,  los  profesionales  sanitarios  participantes  en 
nuestro estudio consideran que se pueden dar situaciones en las que las usuarias inmigrantes 
(así como  las autóctonas) mientan cuando  se  refieren, por ejemplo, a embarazos, abortos o 
enfermedades previas, a cuestiones relativas a los hábitos y estilos de vida, al seguimiento de 
los  tratamientos médicos  recomendados,  o  al  empleo  de métodos  propios  de  la medicina 
tradicional.  Otra  de  las  situaciones  en  las  que  han  detectado  que  se  da  una  ausencia  de 
sinceridad en algunas usuarias inmigrantes concierne a los conocimientos de español que estas 
dicen poseer.310 No obstante, muchos de estos profesionales sostienen que no se encuentra 
entre sus  funciones determinar el grado de veracidad de  la  información que  las usuarias  les 
transmiten.  Por  el  contrario,  algunos  comentan  el  dilema  ético  que  se  les  plantea  cuando 
sospechan  que  las  usuarias  inmigrantes  afirman  entender  el  mensaje  que  se  les  está 
transmitiendo y,  sin embargo, ellos perciben  ciertas  señales de que no existe una  completa 
comprensión, lo cual les puede conducir a tomar decisiones sin estar debidamente informadas.  
El  recurso  a  estas  mentiras  sociales  puede  asociarse,  entre  otros  factores,  al  grado  de 
preocupación  por  el  conflicto,  que  suele  ser mayor  en  las  culturas  colectivistas,  en  las  que 
normalmente  se  evita  la  expresión  explícita  de  reacciones  y  opiniones  contrarias  a  las  del 
                                                            
310  Cabe  recordar  que,  durante  la  observación,  fuimos  testigos  de  un  posible  incumplimiento  de  la máxima  de 
calidad. En concreto, se produjo cuando una usuaria de origen magrebí afirmó, estando presente su marido, que no 








Al contrario que  los profesionales sanitarios,  la mayoría de  las usuarias  inmigrantes que han 
participado en nuestra investigación opinan que estos suelen ser sinceros, e incluso algunas de 




que  las usuarias  inmigrantes  suelen presentar una  forma de hablar  respetuosa y educada, y 
que, en todo caso, la cortesía verbal dependerá principalmente de cuestiones personales, por 









depende  de  las  características  y  el  estado  de  ánimo  de  su  interlocutor.  En  la  observación, 
como puede verse en la presentación de los datos recogidos en el diario y las fichas de campo 
que hemos  expuesto  en  el  capítulo  anterior, hemos podido  verificar que,  efectivamente,  el 
modo en el que los profesionales se dirigen a las usuarias inmigrantes puede variar en base a 
una  serie  de  factores  personales,  emotivos  y  psicológicos,  y  que  no  es  posible  establecer 
generalizaciones al respecto.311 Cabe señalar, además, las diferencias en cuanto a la forma de 
hablar  que,  de  acuerdo  con  las  usuarias  procedentes  de  Latinoamérica  participantes  en  el 
grupo  de  discusión,  presentan  por  lo  general  los  españoles  y  los  latinoamericanos.  Estas 
usuarias sostienen que en España se suele hablar de un modo más “serio y seco”, mientras que 
en  sus  respectivos  países  de  origen  es más  “cercano  y  cariñoso”,  lo  cual  puede  conducir  a 
malinterpretaciones del mensaje y de  la  intención del  interlocutor en  las  interacciones en  las 
que  participan  hablantes  españoles  y  latinoamericanos.  Se  confirma  de  este modo  nuestra 
hipótesis de que, a pesar de emplear una misma lengua, (lo cual, sin duda, conllevará que las 
usuarias latinoamericanas, en principio, se enfrenten a menos barreras lingüísticas a la hora de 
interactuar  con  los  profesionales  sanitarios  con  respecto  a  otras  usuarias  inmigrantes),  no 




311 Así, por ejemplo,  como hemos  señalado en el anterior  capítulo, de  los dos profesionales  responsables de  las 
consultas a puérperas que hemos observado en nuestro estudio, uno presenta generalmente una forma de hablar 




Por  lo  que  se  refiere  a  los  usos  no  verbales,  estos  pueden  dividirse  en  tres  grupos, 
concernientes,  respectivamente,  a  la  distribución  temporal,  la  distribución  espacial,  y  el 
paralenguaje. 
El  primer  aspecto  relativo  a  la  distribución  temporal  que  hemos  tratado  en  nuestra 




que el  sanitario  les dedique el  tiempo que  sea necesario, consideren que  la duración de  las 
consultas en España es demasiado corta en relación con sus expectativas (Sales, 2009:105).  
En  cuanto  a  la  distribución  global  de  la  conversación,  por  los  datos  recabados  en  nuestro 
trabajo  de  campo,  podemos  afirmar  que  suele  ser  el  profesional  sanitario  quien  dirige  los 
turnos de palabra, y raramente se producen  interrupciones o solapamientos por parte de  las 
usuarias inmigrantes. Por el contrario, son frecuentes los silencios por parte de estas usuarias. 
Dichos  silencios,  interpretados  en  ocasiones  por  los  profesionales  como miedo  o  falta  de 
interés,  pueden  estar  causados  por  diferentes  factores.  Por  un  lado,  los  escasos  o  nulos 
conocimientos de español que poseen algunas usuarias  inmigrantes conllevan que necesiten 
cierto tiempo para codificar y comprender los mensajes que los profesionales les transmiten y 
elaborar  la respuesta que  les van a ofrecer. Por otro  lado, cabe recordar que, en  las culturas 
colectivistas (como puede ser el caso de algunas comunidades de Asia y África Subsahariana), 
el silencio se emplea para fomentar la armonía y es una muestra de respeto y sensibilidad. Por 




El  análisis  de  la  distribución  espacial  puede  dividirse  en  dos  tipos  de  datos,  los 
macroespaciales  y  los  microespaciales  (Raga,  2006:31‐32).  Los  primeros  se  refieren  a  los 
elementos  del  espacio  que  envuelven  a  los  participantes  en  la  interacción.  Una  de  las 
cuestiones que hemos analizado con respecto a los mismos concierne a la intimidad de la que 
pueden disfrutar  las usuarias en  las habitaciones y en  las consultas del hospital contexto de 
estudio.  La mayoría  de  las  usuarias  inmigrantes  opina  que  esta  intimidad  es  suficiente,312 
aunque  algunas  sostienen  que  la  ven  mermada  cuando  están  presentes  estudiantes  de 
disciplinas  médicas  en  las  consultas  y  demás  áreas  del  hospital.  La  observación  nos  ha 
permitido corroborar este dato, ya que, por lo general, si el número de usuarias ingresadas lo 
permite, se efectúa un uso individual de las habitaciones de puérperas, y se suele solicitar a los 
acompañantes  de  estas  que  abandonen  las  habitaciones  antes  de  comenzar  las  visitas 
médicas,  reduciendo  el  número  de  personas  presentes  durante  las  consultas  a  lo 
estrictamente  necesario  (la  usuaria,  el  obstetra  y  un  enfermero).  De  todos modos,  como 
comentaremos  más  detalladamente  en  el  apartado  sucesivo  relativo  a  la  relación  entre 
profesionales sanitarios y usuarias inmigrantes, la distribución que se realiza en el hospital de 









usuarias  inmigrantes.  Para  la mayoría  de  los  profesionales  participantes,  el  hecho  de  que 
algunas usuarias  lleven muchas prendas no  supone ningún problema, y  simplemente puede 
implicar  que  empleen  más  tiempo  para  desvestirse  antes  de  la  exploración  o  que  estas 




algunos  participantes  nos  hacen  partícipes  de  cómo  se  comportan  en  estos  casos,  y  nos 













su  opinión,  suelen  ser  reticentes  a  desnudarse,  especialmente  en  presencia  de  personal 
sanitario de sexo masculino o de sus maridos, algo que, por nuestra parte, no hemos podido 
constatar mediante  la observación, pues, en  las situaciones en  las que estábamos presentes, 
ninguna usuaria manifestó abiertamente reticencias. 
Con  relación  a  este  último  aspecto  examinado  y,  pasando  al  estudio  de  los  datos 
microespaciales, según numerosos profesionales sanitarios, se reproduce este mismo patrón 
de  comportamiento  en  los  casos  en  los  que  deben  establecer  un  contacto  físico  con  las 












Por  lo  que  se  refiere  al  resto  de  datos microespaciales  (los  gestos,  la  distancia  física  y  el 
contacto visual), no hemos podido extraer datos concluyentes en nuestra investigación, por la 
gran heterogeneidad de  la  información obtenida tanto en  las  interacciones observadas como 
en las respuestas de los participantes. Cabría reiterar que la rapidez con la que se desarrollan 
las  interacciones  y  la  simultaneidad  de  los múltiples  datos  que  en  ellas  se  presentan,  en 
numerosas ocasiones, impiden a los interlocutores o a los observadores percibir los elementos 
no  verbales.  Un  único  aspecto  que  quisiéramos  destacar  atañe  a  las  diferentes 
interpretaciones que, de acuerdo  con  la opinión de  los profesionales y  las usuarias, pueden 
darse ante  la presencia o ausencia de contacto visual. Así, por ejemplo, el hecho de que  las 
usuarias  de  determinadas  comunidades  (como  algunas  procedentes  de  Asia,  África 
Subsahariana  y  el  Magreb),  en  las  cuales  se  suele  mantener  un  modelo  distante  en  las 
interacciones en ámbito sanitario, no miren a los ojos de los profesionales mientras conversan 
con  ellos,  puede  ser  interpretado  por  estos  últimos  como miedo,  vergüenza  o  desinterés, 
cuando probablemente la falta de contacto visual por parte de estas usuarias es una muestra 
de respeto o pudor.  
Por  último,  en  relación  con  el  paralenguaje  hemos  analizado  dos  aspectos  concretos.  El 
primero  se  refiere  al  tono  de  voz  empleado  por  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias 




durante  las  entrevistas  o  al  dirigirse  al  personal  sanitario  y,  por  el  contrario,  era 
considerablemente  elevado  en  el  grupo de discusión. Dicha  variación puede deberse  a que 
perciben  la situación comunicativa del grupo de discusión como más simétrica y coloquial,  lo 
cual es una muestra de que el contexto de  la  interacción y  los  interlocutores presentes en  la 
misma influyen en el modelo comunicativo adoptado.  
El  segundo  atañe  a  la  expresión  del  dolor  durante  el  parto.  Como  hemos  comentado 
previamente,  las  diferencias  por  colectivos  en  cuanto  a  esta  cuestión  percibidas  por  los 
profesionales  sanitarios  pueden  deberse  a  los  patrones  de  comportamiento  relativos  al 
lenguaje  no  verbal  de  las  distintas  culturas.  Por  ello,  si  las  mujeres  de  una  determinada 




contrario,  consideramos  que  la  expresión  más  enfática  del  dolor  de  las  mujeres  de 
determinados colectivos reproduce los patrones comunicativos propios de su cultura.  
7.1.2.3. Actitudes ante la diversidad cultural en el ámbito de la salud  
En  las  relaciones  que  se  establecen  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias 
inmigrantes,  por  factores  como  el  desconocimiento  mutuo  y  la  presencia  de  actitudes 




En  la aparición de estos  sentimientos  influye  también el  tipo de  relación que  se espera del 
interlocutor.  Así,  por  ejemplo,  la  relación  entre  los  profesionales  sanitarios  y  los  pacientes 
suele  ser más  fría, distante y asimétrica en el  caso de  las  sociedades occidentales, mientras 




Por  otro  lado,  en  las  relaciones  interculturales,  como  hemos  podido  observar  en  nuestro 
trabajo de campo, son frecuentes los estereotipos y prejuicios que se aplican mutuamente los 
interlocutores, si bien, con  respecto al ámbito de nuestro estudio, quisiéramos destacar que 
hemos  detectado  una mayor  predisposición  a  estereotipar  y  presentar  juicios  de  valor  por 








En  la  difusión  de  este  tipo  de  estereotipos  juegan  un  importante  papel  los  medios  de 
comunicación de masas, los cuales, como comentan las usuarias magrebíes participantes en el 
grupo  de  discusión,  suelen  presentar  una  visión  distorsionada  de  las  comunidades 
musulmanas, en general, y de las mujeres de esta religión, en particular. 
Además,  los prejuicios  y  la  incapacidad de distanciarse de  los patrones de  la propia  cultura 
llevan  a  algunos  profesionales  sanitarios  a  no  comprender  ni  respetar,  por  ejemplo,  que 






reproducen  con  mayor  frecuencia  (no  solo  en  el  ámbito  del  hospital  sino  también  en  la 
sociedad en general), concierne a  la creencia de que  los  inmigrantes “se aprovechan” de  su 
situación  de  vulnerabilidad  y  son  los  destinatarios  principales  de  las  ayudas  autonómicas  y 
estatales, en detrimento de los autóctonos. Como hemos señalado en anteriores capítulos, son 
numerosos  los estudios que demuestran que esta  creencia es  infundada, que  las ayudas  se 
distribuyen  en  base  a  factores  como  la  renta  y  las  necesidades,  no  en  base  al  origen  del 
destinatario,  y  que  el  uso  (o  abuso)  de  los  servicios  sanitarios  por  parte  de  la  población 
inmigrante es menor que el que realiza la población autóctona.  
Otra  de  las  reacciones  comunes  ante  la  diversidad  cultural  se  materializa,  como  hemos 




Por  lo que  se  refiere al  trato  recibido en el hospital  contexto de estudio,  la mayoría de  las 
usuarias  participantes  no  ha  percibido  que  se  las  discrimine,313  a  excepción  de  situaciones 
puntuales en  las que algún profesional  sanitario concreto ha mostrado una actitud negativa 





de  vulnerabilidad  e  indefensión  que  viven  estas  usuarias  concediéndoles  un  trato  más 
favorable que a  las autóctonas. Por otra parte, numerosos profesionales afirman haber  sido 
testigos de comentarios, actitudes y comportamientos discriminatorios y racistas por parte de 
algún  compañero.  La  gran mayoría  cree  que  la  discriminación  y  el  racismo  se manifiestan 
únicamente mediante comentarios, puesto que la ética profesional (y las leyes)315 les impiden 
tratar de modo diferenciado a los pacientes que atienden dependiendo de cuestiones como su 
origen,  su  credo,  su  sexo,  etc.  Sin  embargo,  unos  pocos  opinan  que,  en  ocasiones,  se 
trascienden  los  comentarios  y  se  presentan  actitudes  y  comportamientos  discriminatorios, 
muchas veces motivados por la presión asistencial a la que están sometidos y la dificultad que 
entraña la atención a las usuarias inmigrantes. Estos comportamientos y actitudes se refieren, 
de  acuerdo  con  algunos  profesionales,  a  cuestiones  como  el  establecimiento  del  orden  de 
entrada, el reparto de  la medicación y  la comida, o el modo mismo de dirigirse a  las usuarias 
cuando estas solicitan ayuda.  
Por  nuestra  parte,  hemos  podido  escuchar  comentarios  discriminatorios  (por  ejemplo, 
mediante el uso de términos peyorativos como “moras”, “protestonas”, “quejicas”,316 etc., o la 
manifestación de opiniones del tipo “me consta que no trabajan, que ponen así  la mano…”). 











inmigrantes,  la cual  las expone a una situación de precariedad,  inseguridad e  indefensión, tanto en sus relaciones 
familiares como con respecto a las instituciones y servicios públicos de la sociedad de acogida (Bedoya, 2000:255).  
314  En  relación  con  el  planteamiento  a  los  profesionales  sanitarios  de  las  preguntas  relativas  a  las  posibles 
manifestaciones  de  discriminación  y  racismo,  quisiéramos  señalar  que,  a  pesar  de  que,  en  principio,  habíamos 
presupuesto que  las  respuestas  serían más bien breves o evasivas, precisamente por el  carácter delicado de  las 
preguntas planteadas, nos sorprendió recibir contestaciones muy extensas, detalladas y aparentemente sinceras en 
relación con estos temas. 
315 Con  respecto al ámbito que nos ocupa, podemos  señalar el Estatuto de Autonomía de Aragón, en el  cual  se 









planta  de  puerperio  puede  ayudar  a  superar  la  soledad  e  incomunicación  que  sienten  las 
usuarias alófonas que no reciben muchas visitas, desde nuestro punto de vista, separar a  las 
usuarias  autóctonas  e  inmigrantes  puede  suponer  una  guetización  de  estas  últimas  y,  en 
última instancia, impide que las relaciones entre las mismas puedan contribuir a que exista un 
mayor (re)conocimiento y acercamiento recíproco.  
Para  finalizar  esta  apartado,  quisiéramos  comentar  que,  a  pesar  de  que  en  las  relaciones 








La  primera  cuestión  que  cabe  señalar  antes  de  pasar  a  analizar  las  diferentes  soluciones 
adoptadas  en  el  hospital  contexto  de  nuestro  estudio  se  refiere  al  hecho  de  que  el  centro 
hospitalario  como  institución  y  los  trabajadores  del  mismo  no  presentan  una  actitud 
indiferente ante  la  (elevada) presencia de  las usuarias  inmigrantes,  sino que demuestran un 
interés  relativo  por  resolver  o  eliminar  las  dificultades  que  surgen  en  la  atención  a  estas 
usuarias.  De  hecho,  en  el  contexto  que  nos  ocupa,  se  han  empleado  en  la  última  década 
diferentes estrategias de  forma  simultánea o alterna  con el  fin de mejorar  la  comunicación 






han  adoptado  con  el  fin  de  suprimir  las  barreras  lingüísticas  que  se  plantean  en  la 
comunicación con las usuarias alófonas. El segundo engloba tanto las soluciones destinadas a 
disminuir  las  barreras  de  tipo  cultural,  como  otras  estrategias  generales  encaminadas  a 
mejorar  la  relación  y  la  asistencia  a  las  usuarias  de  origen  extranjero,  entre  las  cuales  se 
encuentran  algunas  de  las  cuales  se  pueden  beneficiar  también  las  usuarias  autóctonas.  El 
orden y la distribución en dos grupos que hemos adoptado en el análisis de estas soluciones no 
son aleatorios,  sino que  responden a  la  importancia que  se ha concedido a cada uno de  los 
grupos, la cual queda patente no solo en el número de estrategias implantadas con uno u otro 






en  nuestra  investigación  como  por  el  número  de  soluciones  adoptadas,  parece  ser  que  las 





El  recurso  más  ampliamente  utilizado  en  el  contexto  de  nuestro  estudio  para  facilitar  la 
comunicación  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias  con  escasos  o  nulos 
conocimientos de español consiste,  sin  lugar a dudas, en el empleo de  familiares, amigos o 
conocidos de  las usuarias para que  realicen  labores de  interpretación.317 En ocasiones, con 
este mismo  fin,  incluso  se  ha  solicitado  la  ayuda  de  estas  personas  por  teléfono,  o  se  ha 
llegado a recurrir a  familiares o acompañantes de otras usuarias o a personal socio‐sanitario 
“bilingüe”.  
Diversos  estudios318  demuestran  que  la  utilización  de  estos  intérpretes  “naturales”  es  la 
estrategia más difundida entre  los usuarios de origen extranjero que  acuden  a  los  servicios 
sanitarios españoles para superar las barreras lingüísticas con las que se encuentran a la hora 
de comunicarse con  los profesionales sanitarios,  lo cual, como expondremos en  los próximos 
párrafos, puede conducir  con bastantes probabilidades a  incomprensiones, malentendidos e 




salud  del  paciente,  o  la  tranquilidad  que  puede  transmitir  a  este  último  su  presencia,  el 
desempeño de  labores de  interpretación por su parte  implica también considerables riesgos. 
Así, por ejemplo, a causa de su desconocimiento del rol del intérprete, estas personas pueden 
ofrecer  su  opinión  o  su  propia  versión  de  los  hechos  en  lugar  de  ceñirse  a  la  traducción, 
pueden decidir omitir determinada  información para proteger al paciente, o pueden sentirse 
molestos  o  violentos  (tanto  ellos mismos  como  el  propio  paciente)  al  tratar  determinada 














Un elemento preocupante por  lo que  se  refiere al hospital estudiado concierne al hecho de 
que no son solo las usuarias alófonas quienes recurren espontáneamente a esos “intérpretes”, 
sino que algunos de  los profesionales del  centro  consideran que es  casi una obligación que 
sean ellas quienes vengan acompañadas por alguien que  tenga conocimientos de español y, 
por tanto, ayude a facilitar la comunicación.  
Igualmente,  cabe  señalar que,  en ocasiones,  especialmente durante  el periodo  inicial de  su 
estancia  en  España,  algunas  de  las  usuarias  inmigrantes  que  han  participado  en  el  estudio 
afirman  haber  recurrido  a  conocidos  (o  conocidos  de  conocidos)  para  que  las  ayudaran  a 
comunicarse con  los profesionales de  los servicios sanitarios,  los cuales, a su vez,  realizaban 
otras labores de ayuda, como puede ser la explicación del funcionamiento de dichos servicios. 
Quisiéramos destacar la pérdida de intimidad y confidencialidad que puede implicar el recurso 
a  estas  personas  que  no  son  intérpretes  profesionales  y,  además,  no  pertenecen  al  círculo 
familiar o íntimo de las usuarias.  
Por otra parte, durante diversos años, para facilitar la comunicación con las usuarias alófonas, 
se  ha  recurrido  a  los  intérpretes  no  profesionales miembros  del  Servicio  Permanente  de 
Interpretación,319  el  cual  estaba  gestionado  por  la  Casa  de  las  Culturas,  un  centro  social 
municipal dirigido a  inmigrantes y minorías étnicas activo desde el año 1998 en  la ciudad de 
Zaragoza.  
El  Servicio Permanente de  Interpretación  se  empezó  a prestar  en  el  año 1999,  fruto de un 
convenio entre el Ayuntamiento y el Colegio de Abogados de Zaragoza, y dejó de existir en 
marzo de 2012.320 Ofrecía servicios de  interpretación en más de veinte  idiomas, de  las 9:00 a 
las  21:00  horas,  de  lunes  a  viernes,  por  lo  que  presentaba  una  disponibilidad  limitada.  Los 
destinatarios  eran  profesionales  y  usuarios  alófonos  de  diferentes  servicios  sociales 
zaragozanos (institutos, hospitales, o servicios de protección de mujeres y menores), así como 
entidades sin ánimo de lucro.  
El  único  requisito  que  debían  cumplir  los  intérpretes  inscritos  en  el  registro  del  Servicio 
Permanente de  Interpretación era, en  caso de que  fueran  inmigrantes,  lo  cual era bastante 
común, encontrarse en situación regular. Por el contrario, no se  les solicitaba ningún tipo de 
certificado  o  acreditación  que  demostrase  sus  conocimientos  lingüísticos  de  las  lenguas  de 




efectiva, principalmente por  la  falta de preparación y  formación previas de  las personas que 

















The  tendency  to simplify and explain  is  referred  to as condensation,  the  tendency  to  replace 










añadir  información),  la  confidencialidad321  o  la  imparcialidad.322  En  ocasiones,  los  propios 
participantes  en  el  estudio  han  demostrado  su  preocupación  por  que  no  se  estuviera 
transmitiendo  fidedigna o  íntegramente el mensaje por parte de  los  intérpretes ad hoc a  los 
que han recurrido. Además, a algunos profesionales se les plantean dudas sobre si el hecho de 
que estos intérpretes pertenezcan a la familia o al círculo de amistades de las usuarias no lleva 





(Angelelli, 2008:22). De hecho,  la presencia de una  tercera persona no  siempre es aceptada 
por  parte  de  los  profesionales  sanitarios,  quienes  ven  en  ella  más  un  obstáculo  que  un 




casa de  acogida para mujeres maltratadas había  revelado  la dirección de dicha  casa  al marido de una de  estas 
mujeres,  con  las  posibles  consecuencias  negativas  que  el  incumplimiento  de  la  confidencialidad  podría  haber 
acarreado en este caso.  
322 Cabría señalar que la supuesta imparcialidad/neutralidad del intérprete es uno de los aspectos más ampliamente 
debatidos  por  los  estudiosos  de  la  interpretación  en  los  servicios  públicos,  tal  y  como  hemos  comentado  en  el 
capítulo 5. En concreto y, por lo que respecta al ámbito específico que nos ocupa (los servicios sanitarios), algunos 
autores sostienen que la “mythological neutrality” del intérprete no resulta tan pertinente como en otros ámbitos. 
Así,  como  señala  Hanneke  Bot  (2003,  citada  en  Leanza,  2007:15),  el  intérprete  médico  “is  not  expected  to 
completely  maintain  the  ideal  of  impartiality  and  must  proceed  on  the  basis  of  identifying  either  with  the 





comentado  previamente,  es  posible  que  las  usuarias  se  hayan  sentido  intimidadas  por  la 
presencia  de  familiares  y  amigos  durante  la  interacción  con  el  profesional  y,  por  ejemplo, 






que  se  suele  intercambiar  en  este  contexto,  la  cual  es  demasiado  grave,  delicada  o 
comprometida para su grado de madurez.  
En última  instancia, por  las  carencias descritas, el  recurso  a  la  interpretación ad hoc puede 
conllevar  consecuencias  negativas  relacionadas  con  la  propia  asistencia  sanitaria  prestada, 
como “reduced trust in physicians, lower patient satisfaction […], misdiagnosis, inadequate or 
inaccurate  treatment,  and  reduced  quality  of  care”  (Jacobs  et  al.,  2001:469,  citados  en 
Angelelli, 2008:23).  
Por los datos aportados por los participantes en nuestro estudio, son numerosos los casos en 
los  que  se  ha  verificado  (o  podría  haberse  verificado)323  alguna  de  estas  consecuencias 
negativas, y en los que no ha resultado posible instaurar una comunicación satisfactoria con las 
usuarias alófonas. Sin embargo,  la mayoría de  los profesionales sanitarios y  las usuarias que 
han  recurrido  al  empleo de  intérpretes  ad  hoc  afirman  estar  satisfechos  con  los  resultados 




en ámbito  sanitario y de  los  requisitos que este debe poseer para desempeñar con éxito  su 
labor, algo que ha quedado patente en nuestra investigación.  
De  hecho,  en  relación  con  el  papel  y  las  funciones  del  intérprete,  la  mayoría  de  los 
profesionales participantes consideran que su única  labor consiste en  traducir “literalmente” 
las  palabras  de  los  interlocutores;  ven  al  intérprete  como  un  agente  externo  al  acto  de 






complicaciones  tras  haber  accedido  a  su  suministro  una  usuaria  alófona  a  la  que  se  hubiera  explicado  el 
procedimiento y  los  riesgos que conlleva por medio de un  intérprete ad hoc, pero  tengamos en cuenta que esto 
podría suceder.  
324 Otro  factor  añadido que demuestra  el  gran desconocimiento de  la  interpretación  en  el  contexto de nuestro 
estudio  consiste  en  el mal  uso  o  la  confusión  por  parte  de  los  profesionales  participantes  con  respecto  a  la 
terminología apropiada para referirse a los intérpretes y a la labor desempeñada por los mismos. Así, por ejemplo, 








trabajo  (lo  cual  se  incumple  en  muchos  casos  en  los  que  los  familiares  o  amigos  que 
interpretan presentan ellos mismos escasos conocimientos de español). Otros consideran que 
los conocimientos  lingüísticos no son suficientes, y añaden  la necesidad de que el  intérprete 
posea también conocimientos culturales, de terminología médica, o del funcionamiento de los 





conceptos  de  salud  y  enfermedad  en  las  comunidades  implicadas,  o  de  las  creencias,  los 
comportamientos  y  costumbres  relacionados  con  la  preservación  de  la  salud  y  la  cura,  en 
general, así como con el embarazo, el parto y el puerperio, en particular.  
Todo ello denota una ignorancia por parte de los participantes en el estudio de las condiciones 
de  trabajo de  los  intérpretes médicos,  así  como del papel  y  las  funciones que  estos deben 
cumplir  para  facilitar  la  comunicación  intercultural  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las 
usuarias.  Igualmente,  lleva  a  que  algunos  profesionales  participantes  no  observen  grandes 
diferencias entre  recurrir  a  familiares  y  amigos para que  actúen  como  intérpretes ad hoc  y 
emplear a intérpretes profesionales. De hecho, consideran que la única ventaja que presentan 
los  intérpretes  formados y preparados es que podrían ofrecerles mayores garantías sobre  la 
fidelidad del mensaje transmitido.325 No mencionan, sin embargo, la importancia de contar con 
formación para garantizar otros de los principios por los que se rige esta profesión, los cuales, 
como  hemos  señalado  al  analizar  los  posibles  errores  e  incumplimientos  por  parte  de 
intérpretes no preparados, constituyen  factores diferenciadores entre  los servicios prestados 
por los intérpretes profesionales y por los intérpretes ad hoc. 
Quizás  si  fueran más  conscientes  de  las  implicaciones  negativas  que  presenta  el  recurso  a 









Aparte  de  las  dos  soluciones  ad  hoc mencionadas,  desde  hace  unos  años  se  ofrece  en  los 
centros de salud y hospitales de Zaragoza un servicio de  interpretación telefónica gestionado 
por una empresa privada externa a la Administración pública. Dicho servicio se ha atribuido a 
dos empresas diferentes a  través de diversas  licitaciones. Actualmente,  lo presta  la empresa 
Interpret  Solutions,  la  cual  ha  trabajado  para  el  Gobierno  de  Aragón  en  los  periodos 
comprendidos  entre  junio  de  2009  y  diciembre  de  2010,  y  desde marzo  de  2012  hasta  el 
momento presente.326 En el espacio intermedio entre estos dos periodos, se ocupó del servicio 
la empresa Dualia.  
El  objetivo  de  esta  contratación,  tal  y  como  figura  en  el  pliego  de  prescripciones  técnicas, 
consiste  en  eliminar  las  barreras  lingüísticas  a  las  que  se  enfrentan  los  usuarios  no 
hispanohablantes de los servicios públicos aragoneses, con el fin de cumplir con los principios 
de equidad e igualdad en el acceso a dichos servicios. 






los que  se oferta  las  veinticuatro horas durante  todos  los días del  año. Por  consiguiente,  a 
diferencia del  servicio de  interpretación presencial previamente analizado, este no presenta 
ninguna  restricción  en  cuanto  al  horario  o  calendario  de  disponibilidad  en  los  servicios 
sanitarios, ámbito de nuestra investigación. 
En referencia a  los  idiomas ofertados,  la empresa adjudicataria puede proporcionar servicios 
de  interpretación  en  más  de  treinta  lenguas,  algunas  de  las  cuales  se  corresponden  con 
lenguas minoritarias poco habituales, pero no por ello menos importantes, de las comunidades 
inmigrantes actualmente residentes en Aragón (como el bambara, el mandinga o el urdu).  
Por  lo  que  respecta  a  las  condiciones  técnicas  del  servicio,  la  empresa  distribuye  unos 
terminales con doble auricular, o dual handset phone (Kelly, 2008:87), a los centros donde este 
se presta, de manera que es posible establecer una conversación tripartita (en la cual, en todo 
momento,  ambos  interlocutores  pueden  escuchar  la  conversación  y  la  intervención  del 
intérprete),  y  se  evita  la  incomodidad  de  tener  que  ir  pasando  el  auricular  de  uno  a  otro 
interlocutor. 
Cabe mencionar, además, una serie de factores que contribuyen a garantizar unas condiciones 
mínimas de  calidad de  los  servicios prestados por esta empresa, como  los  informes anuales 
que  esta  redacta,  el Manual de Calidad por  el que  se  rige, o  la posibilidad  automática que 
ofrece a sus usuarios de valorar la intervención del intérprete.  
                                                            
326 Cabe señalar que, en el último periodo de contratación, se ha  incluido  también  la  traducción de documentos 





Las  principales  ventajas  de  este  servicio  son,  por  una  parte,  el  empleo  de  intérpretes 
profesionales (los cuales cuentan con una formación reglada en traducción e interpretación o, 
en  su  defecto,  deben  superar  una  prueba  que  determina  su  capacidad  de  interpretar 
telefónicamente) y, por otra, y en comparación con  la  interpretación presencial,  la reducción 
de costes y la inmediatez. 
Por lo que respecta a las desventajas, la distancia física entre el intérprete y los interlocutores, 
con  las  consecuentes  ausencias  de  un marco  de  referencia  compartido  y  de  visión  de  los 
elementos  no  verbales,  pueden  conducir  a  omisiones  o malentendidos.  Así,  como  sostiene 
Cecilia Wadensjö (1999:254), para el intérprete telefónico, 
There  is an obvious disadvantage  in being on  the phone  compared  to being on  site when  it 
comes  to  capturing  the  communicative  cues  provided  by  interlocutors’  gestures,  posture, 
mimics, and other nonverbal behavior, all of which have a role in guiding the interpretation.  
Por otro  lado,  se suele afirmar que  la ausencia  física del profesional  responsable de  llevar a 
cabo  la  interpretación  telefónica garantiza que exista mayor  confidencialidad en  situaciones 
comprometidas  (como  podrían  ser  las  consultas  en  las  que  se  realizan  exploraciones)  y,  al 
mismo  tiempo,  puede mitigar  la  preferencia  de  un  intérprete  de  un  determinado  sexo  por 
parte de algunos usuarios  (Mikkelson, 2003:260).  Sin embargo,  los participantes en nuestro 
estudio muestran  opiniones  discordantes  en  cuanto  al  tema  de  la  confidencialidad:  por  un 
lado, algunos parecen sentirse más cómodos que con el intérprete presencial, por la ausencia 
de contacto visual entre ellos, pero, por otro, algunos manifiestan cierto recelo, precisamente 
por  la  incapacidad de reconocer al  intérprete, quien, sin embargo, sí que dispone de medios 
para saber quiénes son los interlocutores. Además, algunos de los profesionales sanitarios que 
han participado en nuestra investigación incluso se preguntan si existe algún registro en el que 
se  conserven  los datos de  la  intervención y del  intérprete, de manera que estos  se puedan 
solicitar  en  caso  de  que  una  interpretación  “errónea”  contribuya  a  la  inadecuación  de  la 
asistencia sanitaria prestada. 
De  todos modos,  el  principal  problema  que  presenta  este  servicio  en  el  contexto  que  nos 
ocupa  es  con  diferencia  su  desconocimiento  y  su  infrautilización.  La  gran mayoría  de  los 
profesionales sanitarios no conocen la existencia de este recurso o no lo emplean, aduciendo 
falta de tiempo, incomodidad, dificultad de uso y pérdida de cercanía con la usuaria. Además, 
opinan  que  disponen  de  otros  recursos  (uso  de  gestos  o  expresiones  faciales,  recurso  a 
familiares o  amigos  con  conocimientos de  español,  etc.) para  comunicarse  con  las usuarias 
alófonas, y no ven la necesidad de recurrir a intérpretes profesionales, los cuales garantizarían 
una  mayor  eficacia  de  la  comunicación.  Por  lo  que  respecta  a  las  usuarias,  ninguna  (o 









Por  tanto,  resulta  evidente  que  los mecanismos  de  difusión  sobre  el  servicio  actualmente 
empleados (mediante folletos informativos o carteles)328 no son suficientes. Además, si bien la 
empresa  adjudicataria  celebró  en  el  primer  periodo  de  contratación  una  serie  de  charlas 









casos  de  urgencias  o  en  las  consultas  sobresaturadas),  o  que  incluso  se  llegue  a  perder  la 
conexión  telefónica,  aspectos  que  se  deberían  revisar  para  la  futura  prestación  de  este 
servicio.  
Servicios de traducción  
Aparte  de  los  servicios  de  interpretación  presencial  y  telefónica  previamente  analizados,  el 
hospital  contexto  de  estudio,  con  el  fin  de  superar  las  barreras  lingüísticas  a  las  que  se 
enfrentan  las  usuarias  alófonas,  dispone  de  una  serie  de  documentos  traducidos  a  otros 
idiomas.  
Entre dichos documentos, se encuentra, en primer lugar, la guía “Cuídame: guía para padres y 
madres”,  publicada  en  español,  árabe,  francés  y  rumano,  en  la  cual  se  ofrecen  consejos  y 
recomendaciones  relacionados  con  el  estado  físico  y  la  salud  de  las  puérperas  y  los  recién 
nacidos.329  Asimismo,  el  hospital  cuenta  con  dos  documentos  informativos  disponibles  en 
diversos idiomas (en concreto, en español, árabe, chino, francés, inglés y rumano) editados por 
el propio  centro hospitalario,  los  cuales  se encuentran en  las plantas de puerperio. Uno de 
ellos proporciona  información básica sobre el funcionamiento del servicio de obstetricia, y el 
otro recoge una serie de pautas y recomendaciones para el cuidado de los recién nacidos. 
Consideramos  que  la  traducción  de  los  documentos  mencionados  a  las  lenguas  de  las 
principales  comunidades de  las usuarias  inmigrantes,  sin duda, pueden  favorecer que  estas 
dispongan  de  información  relevante  durante  su  estancia  hospitalaria  y,  en  consecuencia, 
facilitará el uso de  los servicios sanitarios por su parte. Asimismo, por  lo que se refiere a  los 
documentos que contienen algunas pautas aconsejables para el cuidado de  las madres y sus 
hijos durante el puerperio, estos pueden  resultar útiles para  las primíparas que  carecen de 
redes  familiares  y  sociales  que  les  orienten  y  apoyen  durante  el  primer  periodo  tras  el 
nacimiento.  Sin  embargo,  cabe  señalar  algunas  limitaciones  y  desventajas  de  estos 
documentos, algunas de  las cuales han sido  indicadas, además, por  los propios participantes 
                                                            
328  Cabe  destacar  que,  durante  nuestro  trabajo  de  campo,  no  encontramos  en  el  hospital  contexto  de  estudio 
ningún cartel o folleto sobre el servicio de interpretación telefónica que estuviera a la vista del público. 
329 Como hemos  comentado  en el  capítulo  anterior,  concretamente  en  el  apartado de  análisis documental, nos 




en  nuestro  estudio.  Por  una  parte,  los  documentos  están  traducidos  solo  a  determinados 
idiomas, por la imposibilidad de tener versiones en el amplio abanico de lenguas y dialectos de 
toda  la  población  de  usuarias.  Por  otra,  creemos  que  no  se  está  realizando  una  difusión 
adecuada de la existencia de estos documentos ni una correcta distribución de los mismos. Así 





consecuencia, no cubren  todas  las posibles  situaciones en  las que  los profesionales deberán 
comunicarse con las usuarias alófonas. 
Igualmente, quisiéramos destacar que existen otros documentos de especial relevancia que no 
se  encuentran  traducidos  (como  el  plan  de  parto  del  hospital,  los  documentos  relativos  al 
registro de los recién nacidos, o documentos informativos sobre diferentes métodos de alivio 
del dolor, alternativos a  la aplicación de  la anestesia epidural), y cuya  traducción  fomentaría 
que  las  usuarias  alófonas participaran  en  su proceso de parto  y pudieran  tomar decisiones 
debidamente informadas.  
Mención aparte merecen  los  consentimientos  informados  traducidos de  los que dispone el 
hospital. Se trata, indudablemente, de un recurso de gran utilidad y, de acuerdo con los datos 
recopilados en nuestra  investigación, muy valorado  tanto por  los profesionales como por  las 
usuarias inmigrantes. No obstante, a nuestro parecer (y como corroboran, además, algunos de 
los  participantes),  presenta  numerosas  limitaciones.  En  primer  lugar,  la  traducción  de  los 
consentimientos no tiene ninguna utilidad en el caso de las usuarias que, al ser analfabetas, no 
pueden leerlos. En segundo lugar, de acuerdo con algunos profesionales, los consentimientos 
traducidos  no  siempre  se  encuentran  a  su  alcance  o  desconocen  a  quién  recurrir  para 
obtenerlos.  Además,  el  hecho  de  que  estén  editados  en  un  solo  idioma  impide  que  se 
diferencien los diferentes consentimientos (para el suministro de la anestesia epidural, para el 
parto por cesárea, etc.), o incluso que el profesional pueda saber si la usuaria ha firmado en el 
lugar  destinado  a  autorizar  la  intervención  o  a  no  autorizarla.  Asimismo,  tanto  algunos 
profesionales  como  algunas  usuarias  reconocen  que,  por  el  estado  anímico  en  que  se 
encuentran  las mujeres antes de dar a  luz, en ocasiones, ni siquiera  leen  los consentimientos 
antes de  firmarlos, por  lo que, aparte de entregarles este documento para que  lo  firmen, se 
deberían añadir ulteriores explicaciones verbales sobre la intervención que se va a efectuar, así 
como  sobre  los  efectos  y  los  riesgos  que  esta  conlleva.  Igualmente,  como  sucedía  con  los 
documentos traducidos que hemos mencionado con anterioridad, algunas usuarias ni siquiera 
conocen  la  existencia  de  estos  consentimientos  y,  por  tanto,  no  podrán  solicitarlos  si  los 
necesitan.  Por  último,  cabe  señalar  que  este  recurso,  en  todo  caso,  resulta  insuficiente, 
principalmente porque la usuaria alófona no podrá plantear sus dudas tras haberlo leído, ni el 
profesional podrá ofrecerle ulteriores indicaciones o aclaraciones.  
Por  consiguiente,  la  traducción  de  los  consentimientos  informados  no  garantiza  que  las 




participación  en  la  toma  de  decisiones  se  verá  limitada,  y  no  se  podrá  garantizar  que,  al 







Aparte de  las soluciones adoptadas para  tratar de  reducir o eliminar  las barreras  lingüísticas 
que  surgen  en  la  atención  a  las usuarias  con  escasos o nulos  conocimientos de  español,  el 
hospital contexto de estudio ha empleado otras estrategias que podrían servir para mejorar la 
asistencia  sanitaria  a  las  usuarias  inmigrantes,  algunas  de  las  cuales  podrían  beneficiar 
igualmente a las usuarias autóctonas.  
Por lo que respecta a los servicios de mediación intercultural de los que pueden disponer los 
profesionales  y  los  usuarios  del  sistema  de  salud  aragonés,  cabe  citar,  en  primer  lugar,  el 
Servicio de Apoyo a la Mediación Intercultural (SAMI),330 el cual desarrolla su actividad desde 




de  manera  que  se  facilite  el  acceso  y  uso  equitativos  de  dichos  servicios  por  su  parte. 
Asimismo,  persigue  sensibilizar  a  la  población  autóctona  sobre  los  efectos  positivos  de  la 
inmigración, y actúa a demanda en situaciones de conflicto causadas por la diversidad cultural. 
Entre los diferentes servicios de los que se ocupa el SAMI se incluyen el asesoramiento técnico 
a  las  organizaciones  demandantes,  la  formación  intercultural  e  interpretación  de  claves 
culturales,  la mediación  intercultural,  la  edición  de materiales  y  documentación  destinados 
tanto a los profesionales de los servicios públicos como a los usuarios de origen extranjero, y la 
investigación sobre el fenómeno migratorio y sus repercusiones en las organizaciones.  
Uno de  los aspectos positivos de este servicio se refiere a  las características de  los miembros 
que  lo  integran.  El  equipo  multidisciplinar  de  mediadores  está  compuesto  por  personas 
procedentes de diferentes países y culturas, la mayoría de las cuales asistió, en el año 2003, a 
un curso intensivo de larga duración cuyos contenidos cubrían la adquisición y desarrollo de las 
competencias  fundamentales  para  llevar  a  cabo  labores  de mediación.  Asimismo,  el  curso 
incluía un periodo de prácticas (fundamental para aplicar  los conocimientos adquiridos en un 
contexto  real),  y  se  ha  complementado  en  años  sucesivos  con  un  plan  de  formación 
continuada que los mediadores compaginan con su actividad laboral.  
                                                            
330  El  SAMI  forma parte de  los  servicios ofertados por  la  Fundación Adunare  (organización  compuesta por ocho 
asociaciones  y  entidades  sin  ánimo  de  lucro  con  sede  en  la  ciudad  de  Zaragoza)  y  está  financiado  por  la 









hospitales  aragoneses,  los  cuales  estaban  centrados  principalmente  en  desarrollar  la 
competencia  intercultural  de  dichos  profesionales.331  Entre  los  objetivos  de  estos  cursos  y 
actividades, cabe señalar  los siguientes: dar a conocer el contexto sanitario de origen de  las 
comunidades  inmigrantes  residentes  en  Aragón,  identificar  las  causas  de  las  barreras  que 
pueden  dificultar  la  atención  a  estas  comunidades,  eliminar  los  estereotipos  y  prejuicios 
presentes  en  la  relación  médico‐paciente,  y  aumentar  el  conocimiento  de  los  usuarios 
extranjeros por parte de  los profesionales sanitarios, para que estos últimos sean capaces de 
ofrecer  una  asistencia  personalizada  en  la  que  se  tengan  en  cuenta  las  particularidades 
culturales de los usuarios.  
Asimismo,  el  SAMI  ha  participado  en  otras  actividades  formativas,  como  las  jornadas 
organizadas con la Unidad Docente de Matronas de Zaragoza, cuyo objetivo principal consistía 
en  proporcionar  a  las  enfermeras  de  diversos  hospitales  de  esta  ciudad  herramientas  y 
metodologías para desarrollar la competencia comunicativa intercultural necesaria a la hora de 
atender  a  usuarias  inmigrantes.  Ha  colaborado  también  con  diversas  instituciones 
universitarias aragonesas,  como  con  la  Facultad de Medicina de  la Universidad de  Zaragoza 
(impartiendo  la asignatura optativa  “Salud e  inmigración”),  con el Grado en Psicología de  la 
Escuela Superior de Estudios Aplicados Arké (realizando un curso sobre factores culturales que 




(principalmente  por  problemas  de  presupuesto)  y,  con  el  fin  de  fomentar  su  continuidad, 
quisiéramos  destacar  en  positivo  algunas  de  las  características  de  las  mismas,  por  su 
aportación al contexto de nuestra investigación: cubren las tres provincias de Aragón, así como 
un  amplio  espectro  de  los  diferentes  sectores  y  áreas  del  ámbito  sanitario;  sus  contenidos 
están adaptados a las necesidades y prácticas de los diferentes profesionales que trabajan en 
los  servicios  y  centros  de  salud;  contribuyen  a  mejorar  la  formación  de  los  futuros 




por  el  SAMI,  cabe  resaltar  la  publicación  Las  claves  que  influyen  en  la  atención  sanitaria 
especializada a  las personas de origen extranjero y técnicas para abordarlas con éxito (2007), 
                                                            
331  Nos  consta,  por  las memorias  de  actividades  que  publica  anualmente  el  Servicio  de  Apoyo  a  la Mediación 
Intercultural, que se han celebrado diversas actividades formativas en el hospital contexto de estudio. Sin embargo, 





la  cual  fue  distribuida,  entre  otros  organismos  y  entidades,  en  los  servicios  del  Sistema  de 
Salud  de  Aragón.  Consideramos  que  dicha  publicación,  por  los  contenidos  que  la  integran, 
puede resultar de gran utilidad a los profesionales sanitarios a la hora de atender a los usuarios 
inmigrantes.  En  concreto,  se  divide  en  tres  grandes  bloques.  En  el  primero,  a  modo 
introductorio,  se  presenta  el  Servicio  de  Apoyo  a  la Mediación  Intercultural  (SAMI).  En  el 
segundo, centrado en la competencia intercultural en ámbito sanitario, se abordan cuestiones 
como, por  ejemplo,  el  concepto de  cultura  y  las  relaciones  interculturales;  la  comunicación 










aragonés  es  la  organización  Médicos  del  Mundo,  la  cual  trabaja  desde  el  año  1996  en 
proyectos de atención integral a los ciudadanos en riesgo de exclusión social, entre los que se 
encuentra  la  población  inmigrante.  Por  lo  que  se  refiere  a  las  actividades  dirigidas  a  este 
colectivo, posee  un  centro de  atención  socio‐sanitaria, un programa de  atención  a  la  salud 
mental, y un programa de mejora de la salud sexual y reproductiva. Y, precisamente, dentro de 
este último programa, se encuentran dos actividades relacionadas con el contexto y los sujetos 
de nuestra  investigación. Por un  lado,  los mediadores  interculturales de Médicos del Mundo 
organizan  talleres  de  formación  sobre  salud  sexual  y  reproductiva  destinados  tanto  a 
profesionales  sanitarios  como  a usuarias,  centrados  en  aspectos  tales  como  la planificación 
familiar,  el  uso  de  los  servicios  de  obstetricia  y  ginecología,  o  los  cuidados  durante  el 
embarazo. Por otro, estos mediadores colaboran en un programa de prevención de prácticas 
perjudiciales  para  la  salud,  en  el  cual  participa  el  hospital  en  el  que  hemos  desarrollado 
nuestra  investigación. Este programa se centra especialmente en  la  intervención  individual y 
comunitaria para erradicar la práctica de la mutilación femenina, y la participación del hospital 
se  concreta  en  un  protocolo  de  actuación  según  el  cual,  siempre  que  da  a  luz  una mujer 
procedente  de África  Subsahariana  (tanto  si  presenta mutilación  como  si  no),  se  avisa  a  la 
Médicos del Mundo y, durante  los días que dicha usuaria permanece  ingresada tras el parto, 







que  las  instituciones públicas aragonesas deberían  continuar  fomentando  sus actividades  (a 
pesar de  las  limitaciones presupuestarias),  favorecer  la coordinación entre estas entidades y 





Aparte  de  las mencionadas  estrategias  centradas  en  la mediación  intercultural,  el  hospital 
contexto de estudio ha participado o ha organizado otras actividades que pueden contribuir a 
la mejora de  la asistencia  sanitaria a usuarias  inmigrantes y de  las  cuales, por extensión,  se 
pueden beneficiar también las usuarias autóctonas. Entre ellas, cabría citar la colaboración del 
hospital  en  el  programa  Gota  de  leche,  impulsado  por  la  Fundación  El  Refugio,  cuyo  fin 
consiste en proporcionar leche a aquellos recién nacidos a los que no sea posible dar lactancia 
materna y cuyas  familias tengan escasos recursos. Los objetivos de dicho programa cumplen 
con  una  de  las  recomendaciones  de  la  “Estrategia  de  atención  al  parto  normal”  (2007:46), 
referida al “fomento de  la donación de  leche de madre y  la puesta en marcha de bancos de 
leche”.  
Asimismo,  el  hospital  creó  una  escuela  de  padres,  en  la  cual  los  participantes  estaban 
presentes  durante  el  baño  y  los  cuidados  proporcionados  a  sus  hijos  por  las matronas  y 
enfermeras,  y  podían  plantear  a  estas  últimas  las  dudas  y  dificultades  con  las  que  se 









por  adaptarse  a  las  particularidades  y  necesidades  de  sus  usuarias,  ofreciendo  distintas 
posibilidades  en  el menú  que  se  ofrece  durante  la  estancia  hospitalaria  de  las  puérperas, 
brindando  la posibilidad de ponerse un gorro en  lugar del pañuelo o del velo a  las mujeres 
musulmanas,  y  siendo  bastante  flexible  en  cuanto  a  los  horarios  de  visitas  y  el  número  de 
acompañantes. No obstante, en nuestra opinión, estas iniciativas se quedan en la superficie, y 
cabría  realizar  un  ulterior  esfuerzo  por  descubrir  las  creencias  y  valores  que  subyacen  a 
determinados  comportamientos,  como  la  elección  de  un menú  concreto  o  la  presencia  de 
muchos, pocos o ningún acompañante. Así, como sostiene John W. Berry (2012:169), 
At the most concrete  level, cultures can be seen to vary  in terms of their housing, dress, food 




en  territorio  aragonés,  cabe  señalar,  por  una  parte,  la  mención  del  SAMI  en  los  planes  estratégicos  sobre 
inmigración de los años 2004‐2007 y 2008‐2011 y, por otra, la aprobación por unanimidad de la Proposición no de 
ley núm. 28/12  sobre  la mediación  intercultural  y  apoyo a profesionales  y  colectivos,  la  cual  fue presentada en 














que  contribuyesen,  en  la  medida  de  lo  posible,  a  mejorar  la  comunicación  entre  los 
profesionales sanitarios y  las usuarias  inmigrantes y, en definitiva, que fomentasen que estas 
pudieran acceder y usar  los servicios de salud  (en nuestro caso,  los servicios destinados a  la 
salud  reproductiva) en condiciones de calidad y equidad. Por ello, en  las  siguientes páginas, 
presentamos  las propuestas que, a nuestro modo de ver, podrían  implantarse en el hospital 





Seguidamente,  a  modo  de  conclusión  final,  ampliamos  el  espectro  de  nuestro  análisis,  y 
presentamos  una  serie  de  reflexiones  y  propuestas  que  se  refieren  al  contexto  nacional, 
especialmente  encaminadas  a  concienciar  a  la  Administración  pública  de  las  deficiencias 
existentes  en  la  asistencia  prestada  actualmente  a  los  usuarios  de  origen  extranjero  que 
acuden a  los servicios sanitarios españoles. En especial, mediante el planteamiento de estas 
propuestas  pretendemos  destacar  la  importante  labor  que  realizan  en  el  ámbito  estudiado 
figuras como los intérpretes en los servicios públicos y los mediadores lingüísticos y culturales 
y,  en  última  instancia,  contribuir  a  que  estas  alcancen  el  reconocimiento  profesional  que 
merecen. 
7.2.1. Propuestas de mejora para el hospital contexto de estudio 
A  lo  largo  de  los  capítulos  y  apartados  anteriores,  hemos  ido  analizando  las  barreras 
lingüísticas  y  culturales  que  surgen  en  la  comunicación  y  en  la  relación  entre  las  usuarias 
inmigrantes  y  los  profesionales  sanitarios  del  hospital  contexto  de  estudio,  así  como  las 
consecuencias  negativas  que  dichas  barreras  pueden  suponer  por  lo  que  respecta  a  la 
asistencia a dichas usuarias.  
De  todos  modos,  cabe  señalar  que  los  fenómenos  asociados  a  la  reproducción  y  a  la 
maternidad  que  experimentan  las  mujeres  de  origen  extranjero  no  pueden  atribuirse 
únicamente  a  su  condición  de  inmigrantes,  a  sus  conocimientos  de  la  lengua  del  país  de 
acogida, y a sus patrones culturales, sino que será necesario tener en cuenta la influencia que 




d) Las desigualdades con  respecto a  la salud que se basan en cuestiones de  tipo socio‐






En resumen, podemos afirmar que  las barreras a  las que se enfrentan  las usuarias de origen 
extranjero son de índole muy diversa: lingüísticas, culturales, institucionales o administrativas, 
y personales  (socio‐económicas, psico‐sociales, etc.). Con el  fin de  reducir o eliminar dichas 
barreras,  a  continuación,  planteamos  algunas  propuestas,  las  cuales  se  distribuyen  en  dos 
grandes grupos. Por un  lado, exponemos una serie de acciones y estrategias que el hospital 
podría poner en marcha en un periodo de tiempo relativamente breve, algunas de las cuales se 




Antes  de  pasar  al  planteamiento  de  las  propuestas,  cabe  realizar  algunas matizaciones  al 
respecto. En primer  lugar, consideramos que  las acciones de mejora deben abarcar todas  las 
fases  del  proceso  reproductivo  de  las  usuarias  inmigrantes,  desde  la  información  que  les 
permita planificar el  tipo de  familia que desean  formar, así  como  conocer  y  tener acceso a 
diferentes métodos anticonceptivos, hasta la asistencia sanitaria durante el embarazo, el parto 
y  el  puerperio,  de modo  que  se  garantice  la minimización  de  los  riesgos  y  se  ofrezcan  las 
máximas posibilidades para que tanto la madre como el hijo no presenten problemas de salud. 
Igualmente,  partiendo  de  los  principios  establecidos  en  la  Carta  de  Compromisos  del 
Departamento  de  Salud  y  Consumo  con  los  Usuarios  del  Sistema  de  Salud  de  Aragón  (los 
cuales  se  refieren  explícitamente  a  la  información,  la  accesibilidad,  la  participación  y  la 
calidad),  y  teniendo  en  cuenta  las  recomendaciones  ofrecidas  en  documentos  como  la 
“Estrategia de atención al parto normal”  (2007), creemos que  las acciones de mejora deben 
encaminarse a cubrir distintas áreas de actuación: la prevención y la promoción de la salud, el 







efectiva,  consideramos  que,  si  no  se  superan  las  barreras  lingüísticas,  es más  difícil  que  se 
perciban  las  culturales.  De  todos modos,  opinamos  que  se  deben  aportar  soluciones  que 
eliminen ambos tipos de barrera, con el fin de permitir que la comunicación y la relación entre 
los profesionales  sanitarios y  las usuarias  inmigrantes  sean  satisfactorias para ambos y que, 
por  tanto,  se  garantice  una  adecuada  asistencia  sanitaria.  En  consecuencia,  nuestras 
640 
 
propuestas de mejora  están  encaminadas  a  tratar de  superar  tanto  las barreras  lingüísticas 
como  las culturales. Por  lo que respecta al resto de barreras mencionadas (como pueden ser 
las dificultades de acceso por cuestiones de carácter administrativo, o  las condiciones socio‐
económicas  en  las  que  viven  algunas  mujeres  inmigrantes),  a  pesar  de  considerarlas 
igualmente  importantes,  creemos  que  se  alejan  de  los  fines  de  nuestra  investigación,  y  no 
somos  capaces,  con  los datos,  los  conocimientos y  la experiencia  con  los que  contamos, de 
plantear propuestas que ayuden a reducirlas o eliminarlas. 
Acciones específicas a corto‐medio plazo  
El  primer  bloque  de  propuestas  a  implantar  en  un  periodo  de  tiempo  relativamente  breve 




interpretación  que  fue  eliminado  en  marzo  de  2012,  pero  introduciendo  sustanciales 
modificaciones. La primera de ellas se  refiere a  la  formación de  los  intérpretes. Recordemos 
que  los  intérpretes  del  Servicio  Permanente  de  Interpretación  gestionado  por  el  centro 
municipal de la Casa de las Culturas no contaban con ningún tipo de formación para ejercer sus 
funciones, y ni siquiera debían demostrar sus conocimientos de  las  lenguas de trabajo. Como 




todas  (o  casi  todas)  las  lenguas  de  las  comunidades  inmigrantes  residentes  en 
Zaragoza/Aragón, sino que sería suficiente con contar con profesionales que interpretaran en 
aquellas  lenguas de  las que existe mayor demanda. Dichas  lenguas podrían ser el chino y el 







Junto  al  servicio  de  interpretación  presencial,  continuaríamos  ofreciendo  el  servicio  de 
interpretación  telefónica,  el  cual,  por  sus  características,  puede  suplir  algunas  carencias  o 
problemas que plantea  el  servicio de  interpretación presencial.  Por nuestra parte,  creemos 
que,  por  los  datos  relativos  al  lenguaje  no  verbal  y  los  referentes  del  contexto  de  los  que 






telefónico,334 pero  resulta  inviable  contar  con un equipo de  intérpretes disponibles en  todo 
momento  y  que  conozcan  una  amplia  variedad  de  lenguas  (entre  otros  motivos,  por  los 
elevados costes que ello implicaría).  
De  todos modos,  cabe  considerar,  por  un  lado,  que  la  interpretación  telefónica  reduce  el 
tiempo de espera necesario  cuando el  intérprete  (que no es omnipresente  y, por  tanto, no 











en  las consultas en  las que se realizan exploraciones),  la propia usuaria podría preferir que el 
intérprete  no  estuviera  presente,  y  en  ellas  podría  recurrirse  a  este  tipo  de  interpretación 
remota.  
En  ambos  casos,  y  considerando  la  aceptación  y  el  uso  que  el  servicio  de  interpretación 




el  recurso  a  intérpretes  ad  hoc  para  comunicarse  con  las  usuarias  alófonas  (sean  estos 
familiares y amigos de las usuarias o intérpretes no profesionales), así como los beneficios que 
puede aportar el empleo de intérpretes profesionales. Del mismo modo, como comentaremos 
más  detalladamente  en  el  apartado  de  acciones  a  medio‐largo  plazo,  los  profesionales 
sanitarios  deberían  aprender  a  interactuar  con  las  usuarias  mediante  la  intervención  del 
intérprete. Una última cuestión en relación con  los servicios de  interpretación concierne a  la 
difusión de los mismos entre las usuarias inmigrantes, de manera que, aunque ellas no puedan 
solicitarlos personalmente,  conozcan  su existencia y, en  caso de necesidad, puedan pedir al 
profesional sanitario que las atiende que sea él quien lo solicite.  
Igualmente, siempre con el fin de superar las barreras lingüísticas, proponemos que se recurra 




han firmado en  la sección del documento que autoriza o no autoriza  la  intervención médica. 
                                                            





Del  mismo  modo,  se  debería  realizar  una  difusión  más  adecuada  de  estos  documentos 
traducidos,  que  permitiera  conocer  su  existencia  y  ubicación.  Además,  aparte  de  los 
documentos  de  los  que  actualmente  dispone  el  hospital,  se  deberían  traducir  otros 





Un último  factor que podría ayudar a reducir  las barreras  lingüísticas atañe a  los  listados de 
expresiones multilingües de  los que dispone el hospital. A nuestro parecer,  si bien pueden 
resultar útiles como estrategia “de último recurso”, presentan considerables  limitaciones. No 
obstante,  cabe  señalar  la  existencia  de  aplicaciones  informáticas  multilingües,  como,  por 
ejemplo,  UniversalDoctor  Speaker,  que  pueden  ayudar  a  facilitar  la  comunicación  entre 
profesionales  sanitarios  y  usuarios  alófonos mediante  la  traducción  (escrita  y  oral)  de  las 
expresiones  y  términos más  comunes  que  se  pueden  plantear  en  las  diferentes  consultas 
médicas.336  
Mediante  la  adecuada  implantación  de  las  propuestas  mencionadas  se  reducirían 
considerablemente  las  barreras  lingüísticas  entre  los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias 
alófonas.  De  esta manera,  las  usuarias  podrían  expresar  sus  dolencias,  sus  opiniones,  sus 
dudas y sus  inquietudes, y  los profesionales sanitarios conseguirían explicar  los diagnósticos, 
las técnicas y recomendaciones, y los tratamientos, de modo que se mejoraría sustancialmente 
la asistencia prestada y se fomentaría la participación de las usuarias en el proceso de atención 
a  su  salud.  Sin  embargo,  la  supresión  de  las  barreras  lingüísticas  no  es  suficiente  para 
garantizar  una  asistencia  sanitaria  equitativa  y  de  calidad,  ya  que  las  diferencias  culturales 
pueden  afectar  igualmente  a  la  comunicación  y  la  relación  entre  los  profesionales  y  las 
usuarias inmigrantes.  
Cabe  recordar  que,  además  de  las  diferencias  culturales  que  existen  entre  las  usuarias  de 
origen  extranjero  y  los  profesionales  autóctonos,  estos  últimos  suelen  presentar  un 
desconocimiento de  los principales patrones  culturales de  las  comunidades de usuarias,  así 
como una actitud etnocéntrica, que  les  lleva a valorar  los comportamientos ajenos desde el 
                                                            
335 Cabe  señalar que, en el momento en que nos hallamos escribiendo estas  líneas  (octubre de 2013), el actual 
Consejo  de  Ministros  ha  aprobado  un  anteproyecto  de  ley  (anteproyecto  de  Ley  de  medidas  de  reforma 
administrativa en el ámbito de la Administración de Justicia y del Registro Civil) que, entre otras medidas, estipula 
que  la  inscripción de  los recién nacidos se realice directamente en  los centros sanitarios, sin necesidad de que  los 
padres se desplacen físicamente al Registro Civil. Para dicha inscripción, los padres, asistidos por los facultativos que 





teléfono móvil o para el  tablet  (iPhone o  iPad), presenta, hasta el momento en doce  lenguas,  la  fraseología más 
usual relativa a cuestiones como la sintomatología, los accidentes, o las consultas de especialidad. Cabe destacar, en 
relación  con  el  ámbito  específico  de  nuestro  estudio,  que,  además  de  su  versión  original,  recientemente  se  ha 
creado  una  nueva  aplicación  denominada  UniversalWomen  Speaker,  destinada  exclusivamente  a  la  salud 
reproductiva,  y  que  cubre  las  principales  situaciones  que  se  pueden  dar  durante  el  embarazo,  el  parto  y  el 




prisma  de  la  propia  cultura,  y  a  aplicar  estereotipos  y  prejuicios  a  los miembros  de  dichas 
comunidades.  Con  el  fin  de  superar  estas  barreras  culturales,  proponemos  recurrir  a  la 
mediación  lingüística  y  cultural.  Mediante  sus  funciones  preventivas,  resolutivas  y 
transformadoras o creativas, los mediadores lingüísticos y culturales podrían ayudar a mejorar 





Los  mediadores  lingüísticos  y  culturales  podrían  actuar  tanto  en  los  casos  en  los  que 
interactuaran pocas personas (como, por ejemplo, en las consultas), como a nivel comunitario, 
realizando  labores  de  formación,  información  y  sensibilización,  de  las  que  hablaremos más 
ampliamente en el próximo apartado.  
Como en el caso de  los  intérpretes,  los mediadores deberían ser profesionales debidamente 





con  experiencia  en  este  ámbito.  Sin  embargo,  estas  entidades  deberían  recibir más  apoyo 
(financiero  e  institucional)  por  parte  de  la  Administración  pública,  y  se  debería mejorar  su 
coordinación  con  los  servicios públicos,  siguiendo de  este modo  las  recomendaciones de  la 











la  calidad  de  la  asistencia  y  su  participación  en  todo  el  proceso  de  atención  a  la  salud,  es 
igualmente necesario realizar un cambio sustancial en los modelos de actuación e intervención 
de  los  servicios de  salud.  Teniendo en  cuenta que  la  comunicación  intercultural  requiere  la 
implicación de las dos partes, este cambio debería producirse en todos los afectados, es decir, 
en  los  profesionales  sanitarios  y  en  las  usuarias  inmigrantes  y,  por  extensión,  en  las 




Pasamos, a continuación, a exponer una  serie de propuestas cuyo  fin es que  se produzca el 
citado  cambio  en  los modelos  de  actuación  y  prevención,  el  cual  contribuiría  a  lograr  los 
siguientes  objetivos:  favorecer  el  acceso  de  las  usuarias  de  origen  extranjero  al  hospital 
contexto  de  estudio  (o  a  otros  servicios  sanitarios  de  Aragón),  mejorar  la  calidad  de  la 
asistencia  prestada  a  dichas  usuarias,  y  permitir  que  estas  participen  activamente  en  el 
proceso de planificación familiar y de atención al embarazo, el parto y el puerperio.  
Formación de los profesionales sanitarios 
Por  lo  que  respecta  a  los  profesionales  sanitarios,  hemos  podido  constatar  que  los 
conocimientos, habilidades y destrezas de  los estos disponen actualmente no son suficientes 
para  superar  las  dificultades  que  puede  entrañar  la  asistencia  sanitaria  a  las  usuarias 
inmigrantes.  En  consecuencia,  los  profesionales  deberían  capacitarse mediante  actividades 
formativas, a  las que podrían asistir estando ya en activo, o que podrían  incluirse de cara al 
futuro en los planes de estudios universitarios de las diferentes disciplinas médicas. 
Sería  también  conveniente  que  la  formación  se  dirigiera  a  los  responsables  de  la  gestión, 
organización  y  toma  de  decisiones,  lo  cual  podría  conllevar  cambios  en  la  estructura 
organizativa que garantizasen  la equidad en el acceso y uso de  los  servicios por parte de  la 
población inmigrante.  
Visto  que  han  sido más  bien  escasas  la  aceptación  y  la  asistencia  que  las  actividades  de 
formación organizadas hasta el momento han  recibido,  se debería estimular e  incentivar de 
algún modo a los profesionales sanitarios, de manera que estos apreciaran los beneficios que 
dichas  actividades pueden  aportar  a  su  trabajo diario  y,  en  consecuencia,  se  aumentara  su 
participación en las mismas.  
En  resumen,  la  formación  debería  contribuir  a  que  el  personal  sanitario  adquiriera  y 
desarrollara  una  serie  de  competencias  que  mejorasen  la  comunicación  y  la  relación 
intercultural  con  las  usuarias.  Concretamente,  las  actividades  formativas  deberían  estar 
centradas en la consecución de los objetivos que exponemos a continuación.  
En  primer  lugar,  tal  y  como  se  desprende  de  los  resultados  de  nuestro  estudio,  los 
profesionales sanitarios presentan  limitados conocimientos sobre  las comunidades de origen 
de  las usuarias  inmigrantes a  las que atienden. Por ello,  creemos que  su  formación debería 
perseguir  la adquisición y desarrollo gradual de  la competencia cultural. Con dicho fin, entre 
los  contenidos  formativos,  se  debería  incluir  información  sobre  las  principales  pautas  y 




y Miquel  Bennassar‐Veny  (2009:45),  en  las  actividades  formativas  dirigidas  a  profesionales 
sanitarios  debe  plantearse  “un  concepto  de  cultura  flexible  y  en  constante  construcción  y 
reconstrucción  y  que  sea  capaz  de  responder  a  la  variabilidad  y  a  la  complejidad  de  las 






[essere]  in  grado  di  cogliere  le  determinanti  socioculturali  della  malattia  e  della  cura,  di 
integrare la nostra visione del corpo come universo che obbedisce alle sole leggi biologiche, alla 
visione del  corpo  come  somma di  tecniche e  comportamenti  culturalmente determinati, per 
tentare di collocare positivamente tale visione all’interno della relazione terapéutica (Gomma y 
Orecchini, 2001:188). 
De  la  misma  manera,  las  actividades  formativas  deberían  ayudar  a  los  profesionales  a 
desarrollar su competencia comunicativa, es decir, permitir que estos  fueran conscientes de 
las  diferencias  que  pueden  existir  en  el  uso  y  la  interpretación  de  los  usos  verbales  y  no 
verbales, y de  los valores sociales e  individuales que pueden  transmitir  los diversos modelos 
conversacionales.  




Del mismo modo,  los  profesionales  deberían  adquirir  y  desarrollar  una  cierta  competencia 
intercultural,  la  cual,  en  el  contexto  de  nuestro  estudio,  se  refiere  a  los  comportamientos, 
actitudes  y  políticas  de  los  centros  de  salud  y  el  personal  de  los mismos  que  les  permitan 
trabajar adecuadamente en contextos de elevada multiculturalidad (Cross et al., 1989, citados 




Por otro  lado, deberían manifestar una actitud de empatía, que  les permitiera  identificarse 
con las usuarias y, mediante la reflexión sobre la propia cultura, comprender los sentimientos y 
los puntos de vista de las mismas a partir de sus referentes culturales (Rodrigo Alsina, 2000:4). 
En  relación  con  el  ámbito  específico de nuestra  investigación,  la  empatía del profesional  al 
tratar  a  las  usuarias  permitiría,  tal  y  como  se  sostiene  en  documentos  como  la  “Estrategia 
Nacional  de  Salud  Sexual  y  Reproductiva”  (2011),  que  se  identificaran  las  opiniones, 
inquietudes  y  expectativas  de  las  usuarias  y,  al mismo  tiempo,  evitaría  que  estas  vivieran 
situaciones de estrés, las cuales, por la ansiedad que generan en la madre, podrían perjudicar 
el desarrollo y estado de salud del bebé.  
Como  sostiene  Josep Maria  Comelles  (2009:8),  incluir  entre  los  objetivos  formativos  de  los 
profesionales  sanitarios  el  desarrollo  de  la  competencia  intercultural  y  de  la  empatía  no 
significa que estos deban ser antropólogos o sociólogos,  
[…]  sino que pueden aprender a utilizar esas  técnicas y métodos en  su  trabajo cotidiano del 
mismo modo que aprenden metodología clínica o técnicas de cuidado, o simplemente siendo 
sensibles  en  la  interacción  con  los  pacientes  y  sus  familiares  y  orientando  de  manera 
comprensiva las prácticas que se quieren implantar. 
Igualmente,  teniendo  en  cuenta  que  las  situaciones  en  las  que  intervienen  las  usuarias 










relativa  igualdad  entre  los  profesionales  y  las  usuarias  no  debería  conducir  a  “actitudes 
paternalistas  o  victimistas”  (Rodrigo Alsina,  1999:243),  sino  que,  como  sostiene  uno  de  los 
profesionales  participantes  en  las  entrevistas,  se  debería  fomentar  la  autonomía  de  las 
usuarias  y  su  capacidad  de  responsabilizarse  de  sus  propios  cuidados.  Esta  opinión  es 
respaldada por el marco  legal vigente  (Ley 41/2002, de autonomía del paciente) y  coincide, 
además,  con  las  recomendaciones  ofrecidas  en  los  diferentes  documentos  analizados  en  el 
capítulo anterior en relación con la atención a las gestantes y puérperas, en los que se indica, 
por  ejemplo,  que  se  debe  fomentar  la  autonomía,  la  implicación  y  la  participación  de  las 
usuarias (EAPN, 2011:88). 
La  búsqueda  de  una  posición  más  simétrica  en  las  relaciones  con  las  usuarias  de  origen 
extranjero  debería  ampliarse  a  las  comunidades  a  las  que  estas  pertenecen.  Así,  los 
profesionales deberían demostrar un cierto relativismo cultural, huyendo del establecimiento 
de  universales,  sin  que  ello  suponga  una  aceptación  de  cualquier  patrón  cultural,  sino 
entendido como una capacidad de escucha, de consideración de  los puntos de vista ajenos, y 
de modificación de los propios comportamientos y patrones culturales (Bacetti, 2001:121). 
Cabe  señalar que  los  conocimientos, habilidades  y  actitudes desarrollados  a partir de  estas 
actividades formativas podrían suponer para el personal sanitario una ocasión para convertirse 
en  profesionales mucho más  competentes  (también  en  el  ámbito  isocultural),  así  como  en 
personas mucho más ricas intelectual y humanamente. 
Por último, considerando que en un gran número de ocasiones los profesionales de la salud, al 
comunicarse  con  las  usuarias  de  origen  extranjero,  deberán  recurrir  a  intérpretes  y 
mediadores  para  que  realicen  labores  de  intermediación  (lingüística  y  cultural),  creemos 
conveniente,  como  hemos  apuntado  con  anterioridad,  que  se  informe  a  los miembros  del 
personal  del  hospital  (u  otros  servicios  sanitarios)  del  papel  y  las  funciones  de  estos 
intermediarios, del modo  y  el momento más  adecuados para  solicitar  sus  servicios,  y de  la 
actitud  y  el  comportamiento  que  se  deben  adoptar  cuando  la  conversación  pasa  de 
establecerse directamente con la usuaria a ser tripartita.  
Actividades de información, educación y sensibilización de las usuarias 
Por  lo  que  se  refiere  a  las  usuarias  inmigrantes,  ya  hemos  comentado  anteriormente  que 
simplemente transmitirles  información (a veces, de modo anecdótico, mediante  la edición de 
materiales  y  guías multilingües)  no  garantiza  que  estas puedan  acceder  y usar  los  servicios 




Por  consiguiente,  creemos  que  resultaría  conveniente  que  se  organizasen  actividades  de 
información, sensibilización y educación dirigidas a las usuarias de origen extranjero, las cuales 
deberían incluir contenidos relacionados no solo con el acceso y uso de los servicios sanitarios 
(el  funcionamiento  de  los  mismos,  las  figuras  profesionales  que  trabajan  en  ellos,  los 
procedimientos administrativos más comunes, etc.), sino también con aspectos relativos a  la 
prevención y promoción de  la salud  (métodos de planificación  familiar, modos para paliar el 
dolor durante el parto, pautas recomendables durante el puerperio, etc.). La incorporación de 




Cabe  resaltar  que,  en  la  organización  de  estas  actividades,  deberían  tenerse  en  cuenta  los 
patrones  culturales de origen de  las usuarias a  las que estas van dirigidas. De hecho,  como 












Somos  conscientes  de  que  las  actuales  infraestructuras,  prácticas  y  rutinas  del  hospital  no 
permiten  que  se  produzca  una  rápida  adecuación  a  las  necesidades  específicas  de  estas 
usuarias.  Estos  factores,  unidos  a  las  actuales  carencias  presupuestarias  y  a  la  presión 
asistencial característica de los servicios de salud, implican que la adaptación de los servicios se 
deba producir de manera  relativamente  lenta  y progresiva, pero  consideramos que, no por 
ello, se debe dejar de lado este objetivo.  





Postular  la  existencia  de  un  sistema  mixto  nos  lleva  a  aceptar  la  presencia  de  diferentes 
alternativas de atención –no siempre integradas armónicamente–, así como a pensar que todo 




Entre  los  cambios  a  introducir,  se deberían ofrecer  alternativas  concernientes no  solo  a  los 
aspectos más  superficiales  (como  los menús  del  hospital),  sino  también  en  relación  con  el 
proceso de salud reproductiva, abarcando, por consiguiente, aspectos referidos, por ejemplo, 
a  los métodos anticonceptivos,  las posiciones adoptadas durante el parto, o  las  técnicas de 
alivio del dolor. Cabe destacar que, de  estos  cambios, no  solo  se beneficiarían  las usuarias 
inmigrantes, sino también las usuarias autóctonas que así lo deseasen.  
La  adaptación  de  los  métodos  y  técnicas  sanitarios  a  las  necesidades,  valores,  creencias, 





personalización del proceso  reproductivo postuladas en documentos  como  la  “Estrategia de 
atención al parto normal” (2007).  
Investigación sobre las pautas y las necesidades de las usuarias inmigrantes  
No  es  posible  lograr  alcanzar  el  objetivo  de  adecuación  previamente  expuesto  sin  que  se 
conozcan  las necesidades  reales de  las usuarias. Por consiguiente, creemos que  se deberían 
realizar  más  investigaciones  encaminadas  a  obtener  estos  conocimientos.  Al  respecto,  ya 
hemos  comentado  que  el  hospital  contexto  de  estudio  carece  de  datos  disgregados  por 
nacionalidad de  las usuarias,  y  consideramos que este debería  realizar un estudio del perfil 
obstétrico y neonatal de  las gestantes y puérperas de origen extranjero. Asimismo, creemos 
que  investigaciones  como  la  que  hemos  desarrollado  podrían  resultar  de  utilidad  para  el 
hospital en el que esta ha tenido lugar. De hecho, consideramos, desde la humildad y teniendo 
en cuenta  la envergadura  limitada de nuestro estudio, que  los resultados del mismo podrían 
contribuir  en  cierto  sentido  a  que  los  profesionales  sanitarios  comprendieran  los múltiples 
factores  implícitos  en  la  asistencia  a  usuarias  inmigrantes,  y  a  impulsar  cambios  en  la 
comunicación  y  en  la  relación  con  dichas  usuarias  que mejorasen  la  calidad  de  la  atención 
prestada.  
Por  otro  lado,  como  el  hospital  es  una  estructura  dependiente  en muchos  sentidos  de  la 
Administración  pública  autonómica,  también  se  deberían  realizar  estudios  de  carácter más 
general sobre los patrones reproductivos de las mujeres inmigrantes residentes en Aragón que 
dieran a conocer a  los responsables de  la gestión y  las políticas sanitarias  las dificultades que 
se  presentan  actualmente  en  la  atención  a  estas mujeres  y  los  patrones  culturales  que  las 
caracterizan. Las  investigaciones deberían abarcar, además, otros ámbitos de  la salud, y estar 
centradas en  los diferentes colectivos que conforman  la población  inmigrante que  reside en 








Las políticas de  salud no deben  considerar a  los  inmigrantes  como un  colectivo homogéneo, 
sino que  se debe  estudiar qué  tipo de  intervenciones  son más  adecuadas  en  función de  las 
características  de  los  ciudadanos  a  quienes  van  dirigidas.  Establecer  e  identificar  la  relación 
entre  la  salud de  las personas  y  sus determinantes,  como  los  estilos de  vida,  las  influencias 
sociales y comunitarias,  las condiciones  laborales y el uso de  los servicios sanitarios, es  lo que 
nos permitirá orientar aquellas políticas destinadas a proteger la salud de la población. 
Todos estos estudios permitirían descubrir  las necesidades reales de  los distintos usuarios de 
los  servicios de  salud y poner en marcha  (con  las  limitaciones presupuestarias a considerar) 
aquellas iniciativas que pudieran favorecer la adecuación de los mismos a dichas necesidades. 
Implicación de las familias, los líderes comunitarios y los sanadores tradicionales 
Los  profesionales  sanitarios  y  las  usuarias  no  son  los  únicos  implicados  en  el  proceso  de 
atención  a  la  salud  (reproductiva),  sino  que,  además,  participan  dos  entidades  sociales, 
respectivamente,  la  institución sanitaria y  la familia o  la comunidad a  las que pertenecen,  las 
cuales influirán en los comportamientos y creencias de los primeros concernientes al proceso 
de atención a la salud.  
Ya  hemos  comentado  de  qué manera  deberían  implicarse  las  instituciones  sanitarias  y  los 







Por  lo  que  respecta  al  ámbito  específico  de  nuestro  estudio,  cabe  recordar  que,  en  los 
documentos  que  contienen  recomendaciones  sobre  la  atención  a  la  salud  reproductiva,  la 
implicación de la familia es considerada de notable importancia; de hecho, en la “Estrategia de 
atención al parto normal” (2007:65) se indica que 
La  institucionalización y medicalización del parto  fue el  factor determinante para separar a  la 
familia  en  el momento  del  nacimiento.  La  estructura  física  de  las  instituciones  y  las  rutinas 
hospitalarias  fueron diseñadas para atender más a  las necesidades de  los profesionales de  la 
salud que a  las parturientas y sus  familias. Existe una contradicción entre  lo que  la evidencia 
indica y la manera en que se organizan las prácticas asistenciales. El acompañamiento durante 
el parto integra la estrategia de humanización del parto. 
Del mismo modo,  los miembros de  las comunidades de  las usuarias podrían  implicarse en  las 
mencionadas  actividades  de  información  y  sensibilización  a  estas  dirigidas. De  acuerdo  con 
Marisa  Ros  y  Carmen  Ollé  (2006:93),  el  recurso  a  estas  personas  para  que  participen 
activamente en  la organización y puesta en marcha de dichas actividades provocaría cambios 
en  el  seno  de  la  comunidad,  los  cuales  se  producirían,  por  una  parte,  a  nivel  individual, 





Otra  forma  de  implicación  de  las  comunidades  estaría  constituida  por  el  empleo  de  los 
conocidos  como  agentes  comunitarios,  definidos  por Marisa  Ros  y  Carmen  Ollé  (2006:95) 
como  
[…] un profesional miembro de  la comunidad con  la que se trabaja, que se  integra dentro del 






lo  que  ocurre  en  el  sistema  biomédico,  esta  responsabilidad  recae  sobre  sanadores  que 
ostentan  el  poder  de  curar  y  que,  normalmente,  son  poseedores  de  conocimientos  y 
costumbres milenarios. Es, por tanto, bastante frecuente, que los miembros de las culturas en 
las  que  se  recurre  a  la  medicina  tradicional  consulten  a  este  tipo  de  sanadores  antes, 
simultáneamente o en  sustitución de  los profesionales de  la  salud occidentales, o escojan a 
uno o a otro dependiendo de la dolencia específica que padezcan. Por consiguiente, con el fin 
de  garantizar  la  continuidad  de  los  tratamientos  prescritos  y  evitar  que  se  produzcan 
complicaciones  derivadas  de  la  simultaneidad  de  terapias  incompatibles,  sería  conveniente 
implicar  también  a  estos  sanadores  tradicionales  en  los  cuidados de  las usuarias que  así  lo 
desearan. El  recurso a estas  figuras  sanadoras, permitiría, asimismo, que  se presentaran  las 
explicaciones médicas de los profesionales sanitarios occidentales “in a conceptual framework 
concordant  with  cultural  beliefs  and  traditional  health  practices  (which) may  increase  the 




posible  la atención directa en el  idioma de  las usuarias de su misma procedencia y, al mismo 
tiempo, se ayudaría al personal sanitario a comprender el comportamiento y  las necesidades 
de  las  usuarias,  los  sistemas  sanitarios  y  las  terapias  de  sus  países  de  origen,  así  como  a 
adquirir la competencia intercultural previamente mencionada. De hecho, se suele afirmar que 
estos  profesionales  “because  of  their  shared  cultural  beliefs  and  common  language,  may 
improve communication, create a more welcoming environment, and structure health systems 
to better  reflect  the needs of minority  communities”  (Cooper‐Patrick et al. 1999  y Nickens, 
1992, citados en Brach y Fraser, 2000:185).  
No  obstante,  recurrir  a  profesionales  de  diferentes  orígenes  para  atender  a  la  población 
inmigrante no es una panacea, puesto que esta estrategia presenta también sus  limitaciones. 
Así,  como  sostiene,  Antoine  Gailly  (2010:35),  la  coincidencia  cultural  entre  el  usuario 
inmigrante y el profesional 
[…]  genera  una  especie  de  sentimiento  de  “nosotros”  y  un  lenguaje  común,  por  parte  del 
paciente,  y  tiende  a  convertirse  en  una  situación  intracultural  […].  Algunos  afirman  que 







Por  lo  que  respecta  al  hospital  contexto  de  nuestra  investigación,  cabe  señalar  que  en  él 
trabajan diferentes profesionales de origen extranjero, pero  su número es bastante escaso, 
por  lo que, a nuestro parecer, podría  incrementarse. De  todos modos, cabe considerar que, 





Una  de  las  deficiencias  de  las  soluciones  implantadas  hasta  el momento  en  el  contexto  de 
nuestro estudio, tal y como hemos señalado previamente, se refiere al hecho de que no se ha 
realizado  una  correcta  difusión  de  los  recursos  disponibles,  de modo  que  no  se  conoce  su 
existencia o el modo en el que se pueden solicitar, por  lo que se encuentran  infrautilizados. 






Por  otro  lado,  cabe  resaltar  la  labor  llevada  a  cabo  por  los  creadores  de  diversos  portales 
web338 que albergan catálogos de recursos muy variados (materiales multilingües, enlaces de 






338  Entre  dichos  portales  con  catálogos  de  recursos,  podemos  citar,  por  ejemplo, 
www.saludycultura.uji.es/equipo.php  (portal  gestionado  por  el  Grupo  CRIT  de  la  Universidad  Jaume  I), 
www.saludinmigrantes.es (portal puesto en marcha por un grupo de investigadores de diferentes disciplinas, como 
Medicina, Enfermería o Antropología, de la Universidad de Alcalá), o www.saludentreculturas.es (portal creado por 
un  equipo multidisciplinar  que  desarrolla  proyectos  en  el  ámbito  de  la  promoción  de  la  salud  con  población 
autóctona e inmigrante en todo el territorio español). Por lo que respecta a nuestro ámbito de estudio (las mujeres 
inmigrantes  y  su  salud  reproductiva),  cabe mencionar, por ejemplo, el blog de  la  asociación  sin  ánimo de  lucro 
Amalgama,  constituida  por  mujeres  latinoamericanas  residentes  en  España  [http://mujeres‐
amalgama.blogspot.com.es/],  o  el  blog  del  Grupo  Lactard,  compuesto  por madres  con  diferentes  experiencias 




Análisis de buenas prácticas  llevadas  a  cabo por  otros hospitales  y  aplicación  al  contexto 
específico  
Una  última  estrategia  que,  en  nuestra  opinión,  podría  servir  para mejorar  la  calidad  de  la 
asistencia prestada a  las usuarias  inmigrantes consistiría en el análisis de  las buenas prácticas 
que se están llevando a cabo en hospitales del contexto nacional, para su posterior puesta en 
marcha  en  el  hospital  contexto  de  estudio,  adaptándolas  a  las  características  que  este 
presenta.  
Por ejemplo, como hemos comentado en el capítulo 5, son diversos  los hospitales españoles 
que  han  empleado  a  intérpretes  y  mediadores  lingüísticos  y  culturales  con  excelentes 
resultados.339 Así, como afirma Francisco Raga (2006:228), 
[…]  las  experiencias  que  se  vienen  desarrollando  avalan  que  la  presencia  generalizada  de 
mediadores interculturales en ambulatorios, centros de salud y hospitales garantiza una mejora 
en el acceso de la población extranjera a la sanidad.  
Asimismo,  el  hospital  contexto  de  nuestra  investigación  (y,  por  extensión,  los  servicios 
sanitarios aragoneses), podrían tener en cuenta  la experiencia de  los hospitales participantes 
en  la  previamente mencionada  iniciativa  “Hospitales  amigos  del  inmigrante  en  una  Europa 








[…]  la  diversidad  aceptando  a  personas  con  diversos  orígenes  sobre  todo  como miembros 
iguales  ante  la  sociedad,  identificando  las  necesidades de  personas  con  distintos  orígenes  y 
controlando  y  desarrollando  servicios  en  relación  con  estas  necesidades  y,  finalmente, 
compensando  las desventajas debidas a  los diferentes orígenes.  (Declaración de Ámsterdam, 
2004:1) 
Para  concluir  este  apartado,  cabe  señalar  que,  indudablemente,  las  usuarias  inmigrantes 
deben adaptarse a los servicios sanitarios y al sistema de salud de la sociedad de acogida, pero 
dicha  adaptación  debe  ser  mutua.  Consideramos  que  solo  un  acercamiento  y  un 
(re)conocimiento mutuo por parte de  todos  los  sujetos  implicados, así  como el  respeto y  la 
búsqueda  de  objetivos  comunes  permitirán  que  exista  entre  ellos  una  comunicación 
intercultural eficaz, mejorando, en consecuencia, el acceso y uso de los servicios de salud por 
parte de  la población  inmigrante, y fomentando tanto  la calidad y  la equidad en  la asistencia 
sanitaria,  como  el  grado  de  satisfacción  global.  Por  último,  quisiéramos  subrayar  que  la 
adaptación  de  las  estructuras,  las  prácticas  y  el  funcionamiento  del  hospital  contexto  de 
                                                            
339 Recordemos que, entre estos hospitales, se encuentran, por ejemplo, el Hospital Ramón y Cajal de Madrid, el 













Nuestro  propósito,  en  este  apartado,  consiste  principalmente  en  presentar  brevemente  las 
condiciones  en  las  que  actualmente  deben  trabajar  estos  profesionales,  y  en  exponer  los 
factores  que  se  deberían  dar  para mejorar  su  situación.  En  ambos  casos,  veremos  que  los 
elementos  que  constituyen  la  actual  situación,  por  un  lado,  y  los  que  deberían  darse  para 




soluciones  que  fomentasen  la  comunicación  con  estos  “nuevos”  usuarios  y  que,  en 
consecuencia,  permitiesen  que  la  asistencia  prestada  a  los mismos  fuera  adecuada. Así,  en 
algunos hospitales y centros de salud españoles, como hemos señalado en anteriores capítulos 
y  apartados,  se  ha  recurrido  a  intérpretes  y  mediadores  profesionales  como  medio  para 
alcanzar  los objetivos descritos, aunque cabe  señalar que el empleo de estas  figuras  resulta 
todavía  demasiado  escaso.  De  hecho,  son  numerosas  las  ocasiones  en  las  que  se  utiliza  a 
intérpretes  y  mediadores  ad  hoc  para  llevar  a  cabo  funciones  de  intermediación  en  las 
consultas  a  pacientes  de  origen  extranjero,  con  las  consecuencias  nefastas  que  dicha 
utilización, como hemos visto, puede implicar.  
En primer lugar, quisiéramos destacar una vez más cómo, de acuerdo con diferentes estudios, 












Pese  a  las  evidencias  de  que  las  mencionadas  figuras  profesionales  pueden  fomentar  la 
comunicación con los usuarios inmigrantes y mejorar la calidad de la atención sanitaria, ambas 
se  encuentran  todavía  en  un  estado  poco  avanzado  por  lo  que  respecta  a  su  desarrollo  y 
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reconocimiento  en  España. De hecho,  las dos  carecen de una denominación unívoca  y una 
definición  clara de  sus  funciones,  lo  cual  conlleva que  a menudo  exista  confusión  entre  los 
límites que existen entre ellas y, al mismo tiempo, que se tenga un concepto infravalorado de 






Because  foreigners  and  foreign  languages  are not  viewed  favorably  […],  and because of  the 
anti‐immigrant, anti‐criminal defendant sentiment prevailing  in many societies  today, anyone 










voluntad,  la  cual  no  siempre  va  acompañada  de  las  debidas  formación  y  preparación.  Y,  al 
mismo tiempo, como señala Cecilia Wadensjö (1998:52), 
The  instability and  stress of  the  labour market has  sometimes made  community  interpreters 






Mikkelson, 1996; Roberts, 1994; Wadensjö, 1998),  se deben dar una  serie de  factores, cada 
uno  de  los  cuales  influye  sobre  el  resto,  de manera  que  se  deberían  producir  de manera 
circular,  “with  each  phase  providing  feedback  and  reinforcement  to  the  previous  phase” 
(Mikkelson, 1996). Dichos factores son principalmente los siguientes: 
En primer lugar, se debería adoptar una denominación unívoca para referirse a los intérpretes 
en  los  servicios públicos y a  los mediadores  lingüísticos y  culturales,  lo  cual  contribuiría,  sin 
duda, a reducir la confusión que existe entre la labor de ambos y evitaría que se les solicitase 











las  políticas  sanitarias.  Las  actividades  formativas  dirigidas  a  estos  últimos  conllevarían  una 
mayor  concienciación y  sensibilización  con  respecto a  la  conveniencia de utilizar a personas 
preparadas  para  facilitar  la  comunicación  entre  los  profesionales  sanitarios  y  los  usuarios 
inmigrantes, así como en relación con la complejidad inherente a la intermediación lingüística 
y cultural en ámbito sanitario. Como señala Hans Verrept (2008:200), si los profesionales de la 
salud y  los  responsables de  la organización de  los servicios sanitarios no están debidamente 
concienciados y sensibilizados sobre estas cuestiones,  









sino  que,  simultáneamente,  contribuiría  a  su  reconocimiento  tanto  por  parte  de  las 
autoridades como por parte de la sociedad en general.  
Por  último,  la  constitución  de  asociaciones  de  intérpretes  y  mediadores  aumentaría  su 
visibilidad, y constituiría un punto de encuentro en el que estos profesionales podrían poner 
en común sus experiencias y sus conocimientos.  
En  la consecución de  los  factores expuestos deberían participar, como sostiene Ann Corsellis 
(2002:30), diferentes grupos directa o indirectamente implicados, constituidos por los servicios 
públicos (o, en nuestro caso, los servicios sanitarios) y los profesionales que en estos trabajan, 
los  propios  intérpretes  y  mediadores,  los  académicos  e  investigadores,  los  gobiernos,  los 
funcionarios y los ciudadanos autóctonos, y los miembros de la población inmigrante.  




A modo  de  conclusión  final,  cabe  resaltar  que  consideramos  que  la  vulnerabilidad  de  los 
usuarios de origen extranjero,  las dificultades a  las que se enfrentan al acudir a  los servicios 
sanitarios,  y  las  posibles  consecuencias  derivadas  de  dichas  dificultades  tienen  que  ser  un 
factor determinante de movilización de recursos. Las administraciones públicas deben seguir 
haciendo  un  gran  esfuerzo  para  situar  a  nuestros  sistemas  de  salud  en  una  posición  que 
permita responder a  los problemas de comunicación que surgen entre  los profesionales y  los 
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pacientes  no  autóctonos  (Bischoff,  Loutan  y García,  1998:8).  En  nuestra  opinión,  un modo 
adecuado  para  reducir  o  eliminar  estos  problemas  comunicativos  consiste  en  el  recurso  a 
intérpretes y mediadores profesionales, el cual, unido a las estrategias e iniciativas que hemos 
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